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Vorwort. 


An vortreftlichen Lehrbüchern der Chirurgie, sowie Kompendien 
der Operationslehre ist in der deutschen medizinischen Literatur wohl 
kein Mangel. Wenn trotzdem bei der Lektüre der ersten Auflage 
von Lejars: ,Traité de chirurgie d'urgence“ sofort der Wunsch in 
mir rege wurde, es müchte dieses vorzügliche Werk auch dem deutschen 
Lesepublikum zugänglich gemacht werden, so liegt dies in der ganz 
ausgezeichneten Darstellungsweise, welche in diesem Buche die von 
jedem Arzte auszuführenden unaufschiebbaren Opera- 
tionen erfahren haben. 

Lejars hat in seinem Werke, an der Hand von lehrreichen Bei- 
spielen, die Indikationen zum Eingriffe erôrtert und dabeï stets auf 
die neuesten Errungenschaften der Wissenschaft Rücksicht genommen, 


so daf das Buch überall den modern ausgebildeten Autor verrät. 


Der Schwerpunkt des Buches liegt in der ebenso klaren als vor- 
trefflichen Beschreibung der Technik der einzelnen Operationen, wobei 
immer wieder die Improvisation — die Operation unter beschränkten 
äuRern Verhältnissen — besonders berücksichtigt wird. Diese Ein- 
griffe sind durch ausgezeichnete Abbildungen (zum Teil Photogramme) 
erläutert, welche wegen ihrer Klarheït an die vortretflichen Abbildungen 
in dem klassischen Werke v. Esmarchs: ,kriegschirurgische Technik“ 
erinnern. Lejars Buch ist ein wertvoller Führer für den praktischen 
Arzt, sowie ganz besonders für den Militärchirurgen, welcher, wie 
kaum ein anderer Chirurg, schnell die Indikation zum Eingriff stellen 
und denselben an übersichtlichen Zeichnungen erläutert sehen mu. 

Meiner Anregung, dieses vortreffliche Werk ins Deutsche zu über- 
setzen, ist zu meiner groRen Freude Dr. Hans Strehl gefolgt, 
welcher als mein mehrjäbriger Assistent an der Kônigsberger Chirur- 
gischen Klinik, sowie als Leiter einer Roten Kreuz-Kolonne in Süd- 
afrika für diese Aufgabe besonders geeignet erschien. In der Vorrede 
zur ersten Auflage der deutschen Übersetzung sprach ich die Hoff- 
aung aus, daf das Buch môüglichst verbreitet werden môchte:; die nach 
Wenigen Jahren notwendig gewordene dritte Auflage der deutschen 
Uebersetzung beweist besser als jede Anempfehlung die Güte dieses 
bisher unübertroffenen Buches, welches immer mehr dem praktischen 
Arzte ein treues Vademekum werden und dadurch auch in den 
Ländern deutscher Zunge grofen Nutzen stiften wird. 

Wien, Mai 1906. 


Prof. v. Eiselsberg. 
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Die Anregung zu der Uebersetzung des Lejarsschen Werkes, 
Traité de chirurgie d'urgence, gab meïin früherer Chef, Professor 
Dr. Freiherr v. Eiselsberg, durch den ich dieses ausgezeichnete Buch 
kennen und schätzen lernte. Seinen Bemühungen gelang es, vielfache 
Verlagsschwierigkeiten zu überwinden und es ist mir eine angenehme 
Pflicht, ihm an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank dafür aus- 
sprechen zu dürfen. | 

Die Uebersetzung hat mir viel Freude gemacht und aus den prak- 
tischen Erfahrungen Lejars habe ich viel Neues und Interessantes 
velernt. Da der frühere deutsche Titel der Uebersetzung nicht ganz 
bezeichnend für den Inhalt war, habe ich ihn bei dieser dritten Auf- 
lage etwas geändert. Das Werk enthält mehr als die Technik der 
Operationen. Es werden auch die zu den dringlichen Operationen 
führenden Krankheiten mit ihren Ursachen und ihrem Verlaufe be- 
sprochen, immer an der Hand eines meist selbst beobachteten und 
selbst operierten Falles. Deshalb wirkt die Schilderung so gut. Es 
lassen sich gar nicht alle Vorzüge dieses Werkes im kurzen hervor- 
heben, jeder Leser wird dieselben aber herausfinden. Es ist kein 
.Lehrbuch“ der Chirurgie; auch nicht ein Kompendium. Am besten 
lieRe es sich vielleicht als ,Praktikum der Chirurgie“ bezeichnen. Die 
sehr grofe Anzahl der ausgezeichneten Illustrationen erleichtern dem 
Leser die Lektüre. Abgesehen davon, daf die neue fünfte franzü- 
sische Auflage dieses Werkes ebenso wie jede der früheren Auflagen 
mehrere ganz neu hinzugefügte Kapitel enthält und dadurch die Voll- 
ständigkeit des Ganzen sehr zugenommen hat, ist der Verfasser auch 
stets bemüht, die alten Kapitei durch Umarbeïiten und Hinzufügen der 
neuesten Literaturergebnisse auf den modernsten Standpunkt zu bringen. 
2 Wenn es auch nicht gut môglich ist, die glänzenden franzôsischen 
Redeformen ins Deutsche entsprechend schôn zu übersetzen, so war ich 
doch bémüht, bei der Wiedergabe des Inhalts mich môglichst genau 
an den Text zu halten. Unverständlichkeiten werden dadurch, hoffe ich, 
nicht entstanden sein. Zu Schwierigkeiten einer richtigen Vorstellung 
künnte es bisweilen bei der Schilderung der ,Naht* nach den Ope- 
ne _. À pue benutzt immer die gestielte Reverdinsche 
es “. eren M arichtung der unserer gewühnlichen Nadeln entgegen- 
gesetzt ist. Wenn auch in einigen Kleinigkeiten die Anschauungen 


des Verfassers von den in Deutschland üblichen abweichen, so mu 
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man doch behaupten, da8 dieses Werk die modernsten Auffassungen 
vertritt und den neuesten Forschungen der Wissenschaft in vollstem 
Mañe gerecht wird. 

Professor v. Eiselsberg vergleicht das Werk Lejars’ mit der be- 
rübhmten v. Esmarchschen Operationstechnik: letzteres ist eine Schüpfung 
der antiseptischen Aera, während Lejars auf dem Standpunkte der 
modernen Asepsis steht. 

Zum SchluR sei es mir gestattet, den Wunsch und die Hoffnung 
auszusprechen, daR die neue fünfte Auflage dieses franzôsischen 
Werkes, das nun durch die Läberalität des Herrn Verlegers als dritte 
deutsche Auflage und in einer dem Original in keiner Weise nach- 
stehenden Ausstattung erscheint, in die Hände recht vieler Aerzte 
gelangen môüge — denn hauptsächlich für diese und nicht für den 
Studenten und auch nicht für den Spezialchirurgen ist das Buch ge- 
schrieben. Seinen Zweck wird es erfüllen. 


Kôünigsberg, Mai 1906. 
Dr. Hans Strehl. 
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Vorwort zur ersten Auflage. 


.Dringliche Operationen“ sind nicht allein Operationen nach Ver- 
letzungen. Bei vielen klinischen Fällen ist man heutzutage gezwung'en, 
zu sofortigen dringlichen chirurgischen Eingriffen zu schreiten. Je 
grôker die operativen Erfolge geworden sind, um so weiter hat sich 
der Begriff der ,dringlichen Operationen“ ausgedehnt; wir sind besser 
gerüstet zur Operation und damit haben die Ansprüche, die man an 
uns stellen kann, enorm zugenommen. 

Chirurgisch gedacht hat man immer: Zu allen Zeiten haben Männer 
der Wissenschaft und der Tat die Theorie des müfigen Zuschauens 
und des Sterbenlassens bekämpft. Haben nicht schon unsere Vor- 
fahren eingegriffen, haben sie nicht die meisten Operationen versucht, 
die heute tagtäglich ausgeführt werden ? 

Unser Horizont hat sich aufgehellt, wir sehen weiter, unsere 
operative Initiative ist freier von Hindernissen. Das genügt nicht: 
Die Formeln der Wahrheit und die weisen Vorschriften müssen ver- 
allzemeinert werden, sie müssen in die Praxis aller übergehen, in 
den Geist des Volkes, in seine Sitten. 

Nur so allein kann die moderne Chirurgie all ihre Versprechungen 
erfüllen und ihrer sozialen Aufsgabe genügen. Es ist Zeit, diesen 
verderblichen Dualismus zu beseitigen, diesen unverständlichen Zwie- 
spalt zwischen Wissenschaft und Praxis, zwischen der 
exakten, positiven Wissenschaft und der Praxis, die noch sehr oft 
in Irrtümern und alten Empirismen befangen ist. 

Die Schwierigkeiten nehmen zu und die Hindernisse werden 
scheinbar zahlreicher und grôker, wenn diese dringlichen Indikationen 
überall, zu jeder Zeit und für jeden ihre Geltung behalten sollen. 

Die Aufgabe ist kompliziert und wir wollen hier nur an den einen 
Punkt ihrer Lôsung erinnern, aber an den wichtigsten nach unserer 
Meinung: Den guten Willen des wissenschaftlich gebildeten und 
überzeugten Praktikers. Wissen, was man tun mukñ, wissen 
und es tun wollen: das sind die notwendigen Bedingungen einer 
befriedigenden Tätigkeit. 

. Heute sind die Vorschriften genau präzisiert und der We ist uns 
in den meisten dringlichen Situationen genau vorgeschrieben. Auch 
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diejenigen, die nicht Spezialisten sind, müssen über die Details der 
Operationen unterrichtet sein, und in dem Geiste des Arztes, der 
nicht operiert, mu die frühere vage Vorstellung einer Operation, 
wonach dieselbe als letzter und verzweifelter Versuch betrachtet wurde, 
einer klaren Kenntnis der chirurgischen Hilfsmittel Platz machen. Eine 
groke Zahl von Eingriffen mu$ jeder praktische Arzt ausführen kônnen 
und er darf dieselben nicht von sich weisen, ohne seine Aufgabe zu 
verfehlen. (Gewi8 man treibt nicht Chirurgie mit Worten, sondern 
wird nur Operateur, wenn man operiert. Nichtsdestoweniger müssen 
aber alle Aerzte die Domena Indikationen für die dringlichen 
Operationen kennen. 

Diese Ideen haben mich bei der Abfassung und Herausgabe dieses 
Werkes geleitet. Ich wollte in irgend einer Form und praktischen 
Zusammenstellung die Indikationen und Operationsregeln der haupt- 
sächlichsten dringlichen Operationen auseinandersetzen. Daher wird 
man hier weder theoretische Erwägungen, weder grofe Literaturan- 
gaben, noch eine Aufzählung aller Methoden von Autoren finden. Ich 
habe mir Mühe gegeben, Beiïispiele anzuführen, klinische Füälle zu 
skizzieren, das, was gemacht werden soll und wie es gemacht werden soll. 

Die Illustrationen sind zu dem Zwecke von grofer Wichtigkeit. 
Wir haben durch Zeichnungen und Photographien die meisten Hand- 
griffe und einzelnen Phasen der Operationen, wie auch die notwendigsten 
Instrumente darzustellen versucht. Die Zeichnungen sind von meinem 
Freunde Dr. Daleine angefertigt. Wir haben sie gemeinsam er- 
sonnen und dargestellt, und ich werde niemals dieses lange, interessante 
Zusammenarbeiten vergessen. 

Dieses Werk hat mir viel Mühe und Zeit sekostet, ich habe es 
langsam geschrieben und ich kann sagen, daR ich durchlebt habe, 
was ich schrieb. Ich glaube und hoffe, daf es seinen Zweck erfüllen 
wird. 

Den Herren Masson bin ich sehr dankbar für den so mühevollen 
Verlag und die Môglichkeit, die sie mir dadurch gegeben haben, einen 
schon lange gehegten Wunsch zu verwirklichen. 


Juni 1899. 1e LA 
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Vorwort zur zweiten Auflage. 


Ich habe diese zweite Auflage des Buches umgearbeïitet, um es 
zu vervollständigen, um die wohlwollenden Ratschläge zu verwerten, 
welche mir gegeben worden sind, und um eïnige Kapitel zu ändern, 
klarer darzustellen, und neue hinzuzufügen. 

Von den neu hinzugefügten Kapiteln will ich anfübren: Fremd- 
kôrper in der Nase; Wunden am Schädel, Gesicht und der Zunge; 
Abszesse im Munde und Rachen; Halsphlegmone; die dringliche 
Nephrotomie; die Prostata-Abszesse; die Paraphimosis; die Abszesse 
am Aous und Rektum; die Dilatation des Anus: die Gelenkwunden 
und eine ganze Reïhe von praktischen Fragen: Nähte, Weichteil- 
wunden, Abszesse und Drüseneiterungen, das Panaritium, die Phleg- 
mone, den Karbunkel usw. 

Einen grofRen Platz mimmt die Chirurgie der Extremitäten ein und 
das Kapitel der Frakturen hat mehr als die doppelte Länge bekommen. 

Den früheren Illustrationen sind über 130 neue hinzugefügt. Ein 
alphabetisches Verzeichnis der Figuren erschien mir notwendig und 
wird, hoffe ich, seinen Zweck erfüllen. 

Der ursprüngliche Plan des Buches ist derselbe geblieben und ich 
habe versucht, es durch Ergänzungen noch besser dem Zwecke an- 
zupassen, den ich damit verfolge. 


März 1900. [a fi: 





Vorwort zur dritten Auflage. 


Ich habe diese dritte Auflage genau revidiert. Mehrere Kapitel 
sind umgearbeitet worden. So diejenigen über die Verletzungen des 
Auges, die Halsphlegmonen, Herzwunden ; Appendicitis; über Curette- 
ment des Uterus usw. Mehrere sind ganz neu hinzugekommen: ich 
habe die dringliche Gastrostomie aufgenommen, den Bauchdecken- 
abszeR, LeberabszeR und subphrenischen AbszeR, perinephritischen 
und hypogastrischen AbszeR, die Dammnaht: Wunden des Skrotum: 
den irreponiblen Rektalprolaps ; die Hernia diaphragmatica ; Luxationen 
der Clavicula; Frakturen des Unterkiefers und der Wirbelsäule, dring- 
liche Arthrotomie: akute Osteomyelitis; Verbrennungen: malignes 
Oedem. 

Diese Umarbeitung und Erweiterung machte noch neue Abbildungen 


notwendig. Es sind 134 hinzugekommen und dadurch die Zahl der 


Zeichnungen und Photographien auf 751 gebracht. 
März 1901. HS 
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Vorwort zur vierten Auflage 


Von den neu hinzugefügten Kapiteln will ich anführen: Die Frak- 
turen der Gesichtsknochen: Abszesse der Mamma; Verletzungen der 
Wirbelsäule und des Rückenmarks: die Rupturen des Uterus während 
der Geburt: Wunden der Vulva und Vagina und die Abszesse der 
Vulva und Vagina: Verletzungen des Penis: die interstitiellen Leisten- 
hernien und die retrograden Einklemmungen; die Hernia perinealis ; 
die Frakturen des Schulterblatts, des Beckens, der Hand- und Fuf- 
wurzelknochen usw. 

Alle Kapitel sind mit der grôften Sorgfalt durchgesehen und prak- 
tische Winke sind hinzugefügt, ohne den Umfang des Werkes zu sehr 
zu erweitern. 

Auch diesmal benutzte ich die Neuherausgabe des Buches, um die 
Abbildungen zu vermehren und zu verbessern: eine gewisse Anzahl 
von Figuren sind weggelassen oder geändert, 119 sind vollständig 
neu; von den 836 Figuren und Tafeln des Werkes sind nur 169 andern 
Werken entnommen. 

Beim Kapitel der Luxationen und Krakturen schien es mir zweck- 
mäkis, der Auseinandersetzung der Behandlung eine kurze Besprechung 
der notwendigen Untersuchung vorauszuschicken und die wichtigsten 
Typen darzustellen. Aus demselben Grunde sind mehrere Kôürper- 
segenden topographisch-anatomisch in chirurgischer Stellung: abgebildet, 
die Wangengegend, die seitliche Halspartie, die Regio supra- und 
infraclavicularis, das Handgelenk, die mediale Fläche des FukRgelenks, 
die Achselhühle. 

SchlieRlich sind noch auf 16 beigesgebenen farbigen Tafeln nach 
Aquarellen von A. Leuba die hauptsächlichsten Momente wichtiger 
Operationen dargestellt: Trepanation des Schädels und des Processus 
mastoideus, Enteroanastomose, Exstirpatio uteri per laparotomiam : 
Enterostomie; Appendicitis; Ruptur einer Tubargravidität; Kolpotomie : 
Urethrôtomia externa; Cystostomie; Herniotomia ing uinalis, cruralis 
und umbilicalis ; D bei einer ae Hernie: peri- 
patellare Naht:; Knochennaht. 

Das war in mannigfacher Beziehung eine recht schwierige Aufgabe. 
und ich bin den Herausgebern für ihr Entgesenkommen und ihre 
Unterstützung zu grofem Danke verpilichtet. 


September 1903. leu] D 


Vorwort zur fünften Auflage. 


Ich habe mich bemüht, in dieser fünften Auflage die meisten 
Kapitel zu revidieren und zu vervollständigen, sodann die Abbildungen 
zu vermehren, ohne den Umfang des Werkes merkbar zu vergrükern. 
Eine bedeutende Anzahl von Figuren sind in kleinerem Ma$stabe 
wiedergegeben und in anderer Weiïise im Text verteilt. Es sind 90 
neue Figuren und 4 neue Tafeln hinzugefügt worden. 

Neue Beiträge betreffen den AderlaR, Rippen- und Brust- 
beinfrakturen, Jejunostomie und die Entkapselung der 
Niere. Die Umarbeitungen beziehen sich hauptsächlich auf einige 
laufende Fragen und die allgemeine Technik in der Chirurgie: ferner 
ist auch auf die Frakturbehandlung näher eingegangen, ins- 
besondere auf die Behandlung der Ober- und Unterarmfrakturen, 
Unterschenkelfrakturen, Frakturen der Hand und Frakturen der 
Wirbelsäule. Auch die Behandlung des Panaritium, der Halsphlegmone 
und verschiedener oberflächlicher und tiefer Eiterungen sind Gegen- 
stand weiterer Besprechung geworden. Ich habe mir Mühe gegeben, 
dieses Buch môüglichst brauchbar zu machen. 


Februar 1906. ELA LS 
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Die Hilfsmittel für dringliche Operationen 
und die Operation selbst. 


Eilige Operationen werden und müssen überall gemacht werden 
in den sehr reich ausgestatteten Operationssälen der groRen Städte 
und in mit vielem Komfort eingerichteten Wohnungen, in der elenden 
Hütte auf dem Lande und auf dem Schlachtfelde. 

Ich will hier nicht bei der Einrichtung und dem Betrieb des 
modernen Operationssaales verweilen, der die notwendige Ergänzung 
des Unfalldienstes darstellt. 

AufRerhalb des Hospitals ist die Lage immer komplizierter und 
schwieriger ; um gut, schnell und eigen einen plôtzlich notwendigen 
Eïngriff ausführen zu kôünnen, braucht man eine Summe von prak- 
tischen Kenntnissen, klare Disposition und festen Willen, wovon die 
Krankenhauschirurgie eine oft nur unvollständige Vorstellung liefert. 
Das gilt besonders für den ganz oder beinahe ganz alleinstehenden 
praktischen Arzt in der kleinen Stadt und auf dem Lande; es gilt 
nicht für den Chirurg von Fach, welcher nur selten dieser allein- 
stehende, auf seine eigenen Kräfte angewiesene Praktiker ist, und der 
sich doch manchmal noch weniger leicht allein zu helfen weik, weil 
er an bessere Assistenz gewôühnt ist. 

In derartige Verhältnisse will ich mich hineinversetzen ) und will 
alle praktischen MafRregeln skizzieren, die man dabei zu befolgen hat. 


I. 
Hilfsmittel des praktischen Arztes für dringliche Operationen. 


Es gibt ein notwendiges Instrumentarium, das jeder von uns, jeder 
Arzt besitzt, besitzen muk, das sorgfältig aufbewahrt und immer 
bereit gehalten werden muf für unerwartete Vorkommnisse: ein not- 
wendiges Material, das wenig kostet, wenig umfangreich ist und 
leicht in einer Handtasche, in einem Beutel oder in einer Serviette 
sich transportieren läft. Die Chirurgie ist gewissermaRen ein Hand- 


) Wir wollen im weiteren nicht die allgemeinen Sterilisationsmeth i 
wol oden, die 
besondere Einrichtungen und Apparate erfordern, besprechen. Wir verweisen dazu 
Map von Terrier, De l’asepsie en chirurgie. Revue de chirurgie, 1894, 


Lejars, Technik. 
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werk und braucht wie dieses notwendig Werkzeuge. Ein vollständiges 
Verzeichnis anzugeben ,ne varietur“, wäre Phantasterei: es genügt 
ferner nicht, Antiseptica, Chloroform, Waschbecken usw. sich einfach 
anzuschaffen: vor allem, ich wiederhole es, muR man verstehen. sie 
aufzubewahren und sie jederzeit bei der Hand zu haben, sie immer 
gebrauchsfähig zu erhalten, denn die dringlichen Operationen sind 
meist Ueberraschungen. L 

Mit dem in folgendem angeführten Material wird man niemals 
vollkommen aus der Fassung geraten. Ein plôtzlich zu einem Kranken 
gerufener Arzt muR immer folgendes bei der Hand haben: 

Mehrere emaillierte GefäBe, einen Kochtopf, um kochendes Wasser 
zu bereiten, einen Fischkessel 
(Spargelkocher) und drei flache, 
irdene Schalen für die Instru- 
mente (Fig. 4 u. 5). Kochtopf 
und Fischkessel, die sich schwer 
transportieren lassen, wird man 
in jedem Haushalt vorfinden. 
Die Schalen lassen sich inein- 
anderstellen und nehmen wenig 
Platz ein. 


Bürsten (wie Fig. 1 sie dar- 
stellt) zum Reinigen der Hände 
und des Operationsgebietes. — 
Es wird wohl am einfachsten 
sein, sie trocken aufzubewahren, 
vor Staub geschützt, und sie 
jedesmals vor dem Gebrauch 
auszukochen !). 





Fig. 1. Das Abbürsten der Nägel. Ein Irrigator ist sehr not- 
wendig, aber es ist einer von 
den Apparaten, deren Sterilisation in der Praxis gewôhnlich am 
schlechtesten ausgeführt wird. Er besteht aus einem zylindrischen 
emaillierten BlechgefäR, einem dickwandigen Schlauch von rotem, 
gutem Kautschuk und Glasansätzen. Schlauch und Ansätze werden, 
in eine Kompresse oder etwas Watte eingewickelt, in dem Blechgefäk 
gelassen. Es wird alles trocken aufbewahrt, vor Staub geschützt. 
Das BlechgefäR wird mit Alkohol ausgebrannt?), Schlauch und An- 
sätze werden gekocht. Ich wiederhole es noch einmal: der Kautschuk- 
schlauch wird gekocht. Ein guter Kautschuk verträgt das Auskochen. 
Wenn man sich eines ausgebrannten Gefäkes, eines gekochten An- 
satzes und eines schmutzigen Gummischlauches bedient, so ist 
das ein grofer Nonsens. Der Schlauch muk ebenfalls in Wasser oder 
in einer antiseptischen Lüsung !/, Stunde lang ausgekocht werden. 
Die Glaskanülen werden nur dann platzen, wenn man sie in bereits 
kochendes Wasser wirft, oder auch, wenn man sie sofort nach dem 


1) Holzfasern, wie man sie zur Verpackung heutzutage gébraucht, sind ein aus- 


gezeichnetes Mittel zur Reinigung. . Ride : 
2) Oder es wird in einem grofen Kochtopf, in dem es vollständig untergetaucht 


werden kann, ausgekocht. 
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Herausnehmen aus dem Kochtopf in eine kalte Flüssigkeit taucht. 
Alle diese drei Gegenstände, das Blechgefäf, der Schlauch und der 
Ansatz geben sehr häufig Gelegenheit zu Fehlern. Man darf wohl 
das BlechgefäR und den Schlauch von aufen her mit nicht gereinigten 
Händen anfassen, der Ansatz muk jedoch immer innen und aufñen 
steril bleiben, und er darf, wenn er aus dem Kochtopf herausge- 
nommen ist, nur mit zur Operation vorbereiteten Händen berührt 
werden. Es soll kein Hahn daran sein; das VerschlieRen des Kaut- 
schukschlauches mit den Fingern oder einer Quetschpinzette usw. ist 
zweckmäkiger. 


Einige dringend notwendige Flüssigkeiten : 

Alkohol von 909 läft sich leicht in gut gekorkten Flaschen (mit 
einem einfachen Kork) aufbewahren, vor Licht geschützt. 

Aether von 629, auch vor Licht und Wärme geschützt aufzube- 
wabren, in kleinen GefäRen von 100—150 g, gut verschlossen mit 
einem Kork oder eingeschliffenen Glasstüpsel. 

Chloroform. Ein gutes reines Chloroform hält sich ausgezeichnet 
in gelben Flaschen von geringem Inhalt, zirka 100 g, mit Glasstôpsel 
verschlossen, jahrelang (cf. Anästhesie.) 

Anthsephca, in Pulverform oder konzentrierten Lôsungen von be- 
stimmter Stärke, die als Stammlôüsungen dienen. Ihre Zusammen- 
setzung kann sehr verschieden sein. Folgende Rezepte werden für 
den Notfall genügen : 

Ein oder zwei Flaschen mit einer Stammlôsung von Karbol in 


Glyzerin : Acid. carbol. 50 g, 


Glyzerin 50 g. 


Je nachdem man nun eine dieser kleinen Flaschen in 1 oder 2 1 
sekochtes Wasser gieRt, erhält man 1 1 einer starken Lüsung (5 °/,), 
oder 2 ] einer schwachen Lôsung (2,5 (/,). 

Die Sublimatpulver sind am besten folgendermafen zusammengesetzt: 


Sublimat OLE 
AGidtantar ROBE 
Karmin D mg. 


Ein Pulver in 11 gekochtem Wasser gibt also die van Swieten- 
Sche Flüssigkeit. Die Pulver werden in einem emaillierten Blechkasten 
oder einem Neusilbergefä8 recht trocken aufbewahrt. 

. Man kann auch eine Lüsung von Sublimat in Alkohol verwenden, 
die in einer gelben Flasche mit Glasstôpsel aufbewahrt werden mu: 


Alkoho!l (90°) 150 cem, 
Sublimat EN pt 


. Zwei Eflüffel der Lüsung enthalten 1 g Sublimat und, indem man 
Sie zu 1 1 gekochtem Wasser zusetzt, wird man genau eine 1°, 
 Lüsung, mit einem Eflüffel eine Lüsung von 1 auf 2000 erhalten. 
Mit einem Eflôffel auf 21 gekochten Wassers erhält man eine Lüsung 
von 1 auf 4000. Zum Abmessen wird man sich, soweit es müglich 
eines ausgebrannten Blechlôffels 1) bedienen: in dieser 150 g-Flasche 
hat man also für 5 1 van Swietensche Flüssigkeit genug. 


) In dringlichen Fällen wird man häufig einen ausgebrannten Lôffel benutzen 
1e 
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. Sterilisierte Gaze zu Tupfern und Kompressen (Fi. 2). Die sterili- 
sierte Gaze ist geradezu unentbebrlich, und man kann sagen, da$ es 
kein wichtigeres Stück in der Ausrüstung des praktischen Arztes gibt. 
Ich will nicht weiter auf ,die alte Leinwand* eingehen, oder auf 
die Watte, die man im Hause in einer Schrankecke aufbewabrt findet. 
Doch es herrscht selbst unter denjenigen, welche richtig handeln 





Fig.®?., Tupfer und Kompressen. Dieselben sind, in eine Kompresse eingepackt, gekocht 
oder im Dampfapparat sterilisiert. Sie werden dann in eine ausgebrannte Schale ge- 
legt, welche mit der umhüllenden Kompresse bedeckt wird. 


wollen, die sehr verbreitete falsche Anschauung, da8 die hydrophile 
Baumwolle, die im Handel auf der Etikette als aseptisch bezeichnet 
wird, dieses auch in Wirklichkeïit ist: man ôffnet ein Paket, wickelt 
die Watte in mehr oder weniger dicke Rollen, spaltet sie in Lamellen 
und glaubt dann Tupfer und Kompressen zu haben. Zunächst würde 
es nôütig sein, diese Verkleinerung nur mit sterilen Händen. ohne 
irgendwo anzustoRen und ohne den Rand der Hülle zu berühren, 
vorzunehmen. Dieses ist in Wirklichkeit schon sehr schwer durch- 
zuführen ; dann aber kann man nicht zugeben. da8 diese Baumwolle, 
von der die guten Marken zweifellos vollständig aseptisch in den 
Handel kommen, nach oft sehr langer Zeit in einer keineswegs im- 
permeablen Verpackung steril bleibt. 

Es ist zweckmäRig, immer 2 oder 3 Kästen mit sterilen Gazestücken 
vorrätig zu haben, Büchsen von Neusilber oder Blech, luftdicht ver- 
schlossen und leicht transportabel, worin die Sachen unbegrenzt steril 
bleiben. 

Andernfalls muR man wenigstens ein Paket weiche, ungestärkte 
Gaze vorrätig haben, die aufgerollt und gut verpackt ist. Aus dieser 
Gaze werden Sie sich sehr gut selbst Kompressen machen künnen, 
die allen Anforderuñgen einer Operation oder eines Verbandes genügen. 
Sie schneiden sie zurecht und kochen sie unmittelbar vorher; es ist 
jedoch besser, sich eine gewisse Menge davon vorrätig zu halten. 

Es ist bequem, die Kompressen in 2 GrôRen anzufertigen; die 
grü£ern sind dazu bestimmt, das Operationsgebiet zu umgeben, die 
andern zum Bedecken, zum Tupfen usw.; alle müssen doppelt zu- 
sammengelegt und an ihrem Rande gesäumt sein. Dadurch, daf man 


müssen, um steriles Wasser usw. damit zu schôüpfen. Dieses Ausbrennen nimmit 
man am zweckmäfBigsten in der Weise vor, da man etwas Alkohol in eine Schale 
gieft und auch etwas in den Lôffel selbst: so wird der Lôüffel von beiden Seiten 
ausgebrannt und auch zugleich noch ein genügendes Stück des Lüffelstieles. 
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sie krüllt, macht man Tupfer aus ihnen ; besser sind natürlich Tupfer 
aus einem Wattebausch, der in Gaze eingehüllt wird. 

Zwei Päckchen mit Kompressen und zwei mit Tupfern, trocken in: 
einfachen, gutverschlossenen Kästen aufbewahrt, genügen für den Arzt, 
um alles bei der Hand zu haben, was er im Notfall braucht. Es ist 
nur noch erforderlich, wie wir später auseinandersetzen werden. Tupfer 
und Kompressen eine halbe Stunde in einfachem Wasser, oder auch 
in Wasser mit Sodazusatz zu kochen. 


Ligatur- und Nahtmaterial Wenn es auch môglich ist, gutes 
Material in sicherer Aufbewahrung lange gebrauchsfertig zu erhalten, 
so ist doch Vorsicht geboten, daR dieser Vorrat nicht unnôtig grof 
ist. Man braucht Catgut, Seide, Silkworm; Seide und Catgut 
in verschiedenen Stärken. 

Wenn mañ nicht vorher präpariertes, gebrauchsfertiges Catgut in 
Gläsern kauft, wird man zweckmäkRig darauf verzichten, da seine 
Sterilisation zu zeitraubend und zu umständlich für den Arztist. Die 
Zubereitung der Seide und des Silkworm ist dagegen sehr einfach 
und für jeden leicht ausführbar. 

Bewahren Sie Ihre Seidenspulen und die Silkwormfäden in einem 
kleinen Metallkästchen trocken auf; das nimmt wenig Platz ein. Vor 
jeder Operation nehmen Sie soviel, wie Sie brauchen werden, heraus, 
und kochen es in starker Karbollüsung, van Swietenscher Flüssig- 
keit, oder auch Sodawasser !/, Stunde lang. In der Privatpraxis, die 
wir ja besonders im Auge haben, und wenn Operationen nur in langen 
Zwischenräumen zu erwarten sind, ist diese Methode die sparsamste 
und sicherste. Wir wollen noch hinzufügen, daR man alle Ligaturen 
und Nähte mit Seide machen kann, und daRf man sich im Notfall 
einfachen ,Nähgarns“ !) bedienen kann, welches nach sorgfältiger Aus- 
kochung sehr gut brauchbar ist. À 

Man darf nicht vergessen, mittlere, starke und auch sehr feine 
(0 und 00) Seide vorrätig zu haben. Die letzteren Nummern fehlen 
bei dem praktischen Arzte oft, und dennoch sind sie unentbehrlich 
zu einer guten Naht des Darms, der Blase, der Schleimhäute usw. 
Das sind alles Fälle, die bei den ,dringlichen“ Operationen nicht 
selten vorkommen. Es ist auch zu empfehlen, sich etwas Silber- und 
Aluminiumbronze-Draht vorrätig zu halten. 


Drains. Sie sind einfach aufzubewahren, trocken, vor Staub ge- 
Schützt, in einer Rôhre oder Metallkästchen. Vor dem Gebrauch 
mu man sie ?/, Stunde lang in einer antiseptischen Lüsuug oder in 
Sodawasser auskochen. 


; Verbandmaterial. Man braucht Jodoformgaze, hydrophile und ge- 
Wôbnliche Watte, einige grofe Binden von gestärkter und auch weicher 
Gaze, Sicherheitsnadeln. 


Nélatonkatheter von gutem, rotem Kautschuk, dünne Bougies, 
Knopfbougies, halbweiche Katheter. Alles wird trocken in einem 
Metallkasten aufbewahrt. 


) Natürlich weiBer Faden. 
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Die praktische Sterilisierang dieser Sonden (d. h. praktisch in 
unserm Sinne hier) ist eine sehr kritische Frage. Für die Katheter 
aus rotem Kautschuk, die man ja hauptsächlich bei den eigentlichen 
Operationen gebraucht, ist das Auskochen die sicherste und einfachste 
. Methode (cf.: Dringlicher Katheterismus). 


Ein ganzes Stück gestärkte Gaze zur Anfertigung von Binden und 
Zum Zurechtschneiden der erhärtenden Verbände (cf. Behandlung 
der Frakturen). 


Gips muË man in gut verkorkten und verkitteten Flaschen auf- 
bewahren oder, da die Flaschen leicht zerbrechen, besser in einem 
Blechkasten, der gut verschlossen ist und den man gegen die Feuchtig- 
keit schützt. 


Wenn man diese Aufzählung durchliest, kônnte man leicht glauben, 
daf es sich da um ein ganz bedeutendes Material handelt. Das ist 
jedoch nicht der Fall. Eine kurze Rekapitulation wird zeigen, daf 
alles dieses aufs notwendigste eingeschränkt weniger Platz einnimmt, 
als viele andere unnütze Sachen; 2 emaillierte Blechwasch- 
becken, 1 Fischkocher, 3 flache Schalen. 2 Bürsten, 1 
emaillierter Blechirrigator mit rotem Kautschuk- 
sSchlauch und Glaskanüle, 1 FL Alkohol, 1 FL Aether, 
3 FI. Chloroform, 2 kl. F1 Phenol, 1 kl. Kästchen mit 
15—20 Pulvern Sublimat. 1 Kasten mit Kompressen und 
1 mit Tupfern, 1 k1 Kästchen für Seide und Silkworm: 
1 länglicher Kasten für Drains und Nélatonkatheter: 
1 Stück gestärkter Gaze, 1 Kasten mit Gips. Dieser Vorrat 
wird %Z. B. in einem Hospital unnôtig sein; aber er wird für jene 
zahlreichen Fälle immer wertvoll sein, wo man, um etwas zu nützen, 
sehr schnell handeln muñ; und er genügt im allgemeinen für die 
meisten eiligen Eingriffe. 


Die nôtigsten Instrumente. Ich will hier nur das für den ersten 
Augenblick notwendige Werkzeug besprechen. Bei jeder einzelnen 
Operation will ich dann alle dafür zweckmäfigen Instrumente nennen. 
Diejenigen, die in diesen Abschnitt hineingehôüren, sind unentbehrlich 
für jeden Arzt, der überhaupt nur in die Lage kommen kann, eilige 
Operationen zu machen. 

Es ist aber nicht nur erforderlich, da8 das notwendige Instrumenta- 
rium vorhanden ist, sondern es muR auch jederzeit in gebrauchs- 
fähigem Zustande sein. Das ist eine gefährliche Klippe. Es bietet 
die groôfte Schwierigkeit für den alleinstehenden Arzt, Instrumente, 
welche er nur in langen Zwischenräumen gebraucht, in gutem Zu- 
stand, sauber, sofort gebrauchsfähig aufzubewahren. 
Ich habe in Händen von wissenschaftlich gebildeten und erfahrenen 
Männern Instrumente gesehen, wie sie ein Handwerker nicht ge- 
brauchen würde. Zu ihrer Entschuldigung sagen sie wohl, man treibt 
so selten Chirurgie! Aber künnen sie nicht schon morgen, diese 
Nacht gerufen werden, um eine Tracheotomie auszuführen, eine 
Punktion, die Inzision eines Abszesses, einer Phlegmone oder einer 
Urininfiltration, die Naht einer Wunde, die Einrichtung einer kom- 
plizierten Fraktur, vielleicht sogar eine Amputation ? , 

Auch hier habe ich nicht die Absicht, ein genaues, nicht ver- 
änderliches Verzeichnis aufzustellen. Ich will nur sagen, daf Sie mit 


tm tin nine) Étui 
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Hilfe der folgenden Instrumente in der Lage sein werden, beinahe 
allen sofort notwendigen Eingriffen vorbereitet gegenüberzutreten. 

Ein Potainscher Aspirator und ein Thermokauter müssen immer 
bei der Hand sein. Fügen wir noch sogleich hinzu eine elustische 
Binde'), eine Zungenxange (cf. Fig. 27 und 28), 3 Trachealkanülen 
(Kanülen von Krishaber Nr. O0, 1 und 4), und auch die Tube von 
Faucher nebst Intubator. 


Schneidende Instrumente: Mehrere, mindestens drei, gerade Skal- 
pells mit feststehender?) Klinge, ein gewühnliches, ein schmales und 
ein geknôpftes Skalpell); zwei gewühnliche Scheren, eine gerade und 
eine gebogene; eine lange, starke Schere; ein Amputahionsmesser Von 
12 em und eins von 18 em Länge‘): eine breite Säge mit Rücken- 
schieber nach Farabeuf, eine über die Fläche gebogene Xnochen- 
xange nach Liston. 

Die Schneiden der Instrumente müssen Gegenstand besonderer 
Fürsorge sein. Man muñ sie immer so schnell wie môüglich nach 
dem Gebrauch reinigen. Dazu verwendet man Alkohol, Chloroform 
oder Petroleumäther am zweckmäfigsten. Wenn sie ganz trocken 
sind, fettet man sie leicht mit Vaseline ein ?). 

Ich fahre mit meiner Aufzählung fort: Zwei Hohlsonden, eine ge- 
wôühnliche und eine nach Nélaton, eine anatomische und eine chi- 
rurgische Pinaette, zwei Wundhaken nach Farabeuf, dann Pinces 
hémostatiques. 

Hierbei môchte ich einen Augenblick verweilen: Diese Pincen 
kônnen durch nichts ersetzt werden. Befürchten Sie nicht, zu viele da- 
von zu haben. Halten Sie sich mindestens 12—18 vorrätig; wenn es 
môglich ist, ergänzen Sie sie noch durch sechs Koch ersche Pincen 
(Fig. 3). Diese Pincen genügen, gut angewendet, zu jeder Blutstillung ; 
dennoch werden zwei kleine, gebogene undeïne lange, gerade Klemme 
manchmal von Nutzen sein. 

Fügen Sie noch eine Nadel nach Deschamps hinzu, eine oder 
zwei Zangen nach Museux, einen langen, doppelten ZLüffel und noch 
zWei für die eilige Knochenchirurgie ausgezeichnete Instrumente, ein 
gebogenes Raspatoriuwm und eine Æohlmeifelxange. 

Ich komme nun zu den verschiedenen N ähten und dem dazu nôtigen 
Instrumentarium. Dieses Instrumentarium kann sehr einfach sein. 


:) Oder auch der Apparat nach v. Esmarch: eine Binde oder ein gro$er Schlauch 

aus Kautschuk, wodurch man vorteilhaft die Nicaisesche Binde ersetzt. Leider wird 
der Apparat, wenn er längere Zeit nicht verwendet ist, unbrauchbar. Jede lange 
und starke Gummibinde wird fast dieselben Dienste leisten; man wird sie auch 
noch für eine ganze Reihe anderer Füälle (Kompression von Gelenken, Reposition 
von Luxationen usw.) verwenden künnen. 
.  ) Jedes zusammenklappbare Instrument muB strengstens vermieden werden. Es 
ist wirklich zu schwierig, besonders unter den Verhältnissen, in die wir uns versetzen, 
die Instrumente sauber zu halten und sie zu desinfizieren, um sich noch dieses da- 
durch Zu erschweren, daB man Scharniere und Gelenke hinzufügt. 

. ) Das ist wohlverstanden das äuBerste Minimum besonders, wenn man sich 
re Instrumente nicht selbst schleifen kann. Ueber das Coopersche Messer cf. 

nien. 

. “) Die langen Amputationsmesser, wie sie in vielen Schaufenstern liegen, sind 
keineswegs notwendig. Ich will nicht behaupten, daB man alle Anton mit 
einem einfachen Skalpell ausführen kann (Verneuil), aber die beiden oben ange- 
Poe nn FEUEED vollständig. 

Au empfehlen ist es auch, die Messer in einer mit k ü 
fest verschlossenen Glasrôhre aufzubewahren. REA RRIES RE 


8 Die Hilfsmittel für dringliche Operationen und die Operation selbst, 


Die Nadel nach Reverdin eignet sich für alle Arten von Nähten 
und erleichtert wenig geübten Händen die Arbeit. Sie wird in unsern 
Figuren mehrfach abgebildet werden. Sie erfordert aber eine sehr 
sorgfältigse Behandlung: sie wird leicht unsauber und unbeweglich, 
und es kommt oft vor, da man sie nur ein einziges Mal gebrauchen 

kann. Es ge- 

nügt nicht, sie 
nach jedesmali- 
gem Gebrauch 

Zu waschen und 
e Zu  trocknen, 
° man muk sie 

auseimander- 

nehmen, die 
beiden  Teile 
sorgfältig in Al- 
kohol oder 

Chloroform ab- 
waschen, sie trocknen, und den beweglichen Griff vaselinisieren, bevor 
man ihn wieder zusammenstellt. Alles einfache VorsichtsmaRregeln, 
VACES wenig Zeit rauben, aber in der Praxis häufig vernachlässigt 
werden. 

Andere Nadeln, mit offenem oder geschlossenem Oehr (cf. Weich- 
teilwunden), sind leichter zu behandeln. Schlieflich sind die ge- 
bogenen Nadeln zur gewühnlichen Naht mit einem Nadelhalter oder 
einer Pince hémostatique, oder auch eïnfach in der Hand gehalten, 
sehr zu empfehlen (cf. Darmnaht). 

Dieses ist kurz das notwendigste Instrumentarium. Man sondert 
es zZweckmäfig in zwei Teile. Die Instrumente für den gewôhnlichen 
Gebrauch werden in ein kleines Metallkästchen als Besteck getan : ein 
gewôühnliches Skalpell, eine Schere, eine Hohlsonde, eine Pinzette, 
einige Pincen. Die andern werden in 1 oder 2 grôkern Metallkästen 
aufbewahrt, oder in einer besondern Schublade nebeneinanderliegend, 
gut verschlossen und trocken, ausgebreitet. 

Wie soll man sie instand halten? Das sind allbekannte 
Kleinigkeiten, aber von der grôften Wichtigkeit. Man kann mit 
einem stumpfen Skalpell, stumpfen Scheren und verrosteten Pincen 
nicht gut operieren. Die Zeit, welche Sie für die Pflege Ihres Werk- 
zeuges verwenden, wird niemals verloren sein. 

Es ist am zweckmäkRigsten, die Instrumente zuerst in lauwarmem 
Seifenwasser zu waschen und zu bürsten, sie dann mit einem mit 
Alkohol oder Petroleum getränkten Tuch abzureiben. Pincen und 
Scheren müssen vorher auseinandergenommen sein, alle Furchen an 
den gerieften Zangen und um die Zapfen herum müssen genau be- 
achtet werden. Man reinigt sie endlich noch einmal mit einem trockenen 
Tuch, indem man sie stark reibt. Wenn sie sehr beschmutzt sind 
oder die Reinigung aufgeschoben ist, empfiehlt es sich, sie zuerst in 
heife Kalilauge zu legen; nachdem man sie herausgenommen hat, 
bürstet man sie wie vorher in heikem Seifenwasser, dann reibt man 
sie mit Alkohol und trocknet sie. Wenn irgendwie Flecken oder trübe 
Stellen zurückbleiben, putzt man diese mit einem Leder. 

Diese Arbeit ist nicht sehr kompliziert; ich kenne weniger nütz- 
liche und kleinlichere zu manchem Sport gehürige Beschäftigungen, 
welchen man sich freiwillig unterzieht. 








Fig. 3. Pince nach Kocher. 
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IT. 
AeuBerst dringliche Fälle, ohne alle Hilfsmittel. 


Es ist unbestreitbar eine wichtige und praktische Mañregel, die 
Operation, wenn môglich, einige Stunden aufzuschieben, um sich dazu 
out vorzubereiten. Aber es gibt Verhältnisse, unter denen ein Ein- 
griff sofort, fern von jeder Hilfe, in der Nacht notwendig wird. Es 
ist mir selbst häufiger vorgekommen, daR ich allein nur mit einem 
Kollegen, der die Narkose übernahm, auf dem Lande in der Nacht 
eine äuferst dringliche Operation auszuführen hatte, und ich erinnere 
mich an unter solchen Verhältnissen ausgeführte Cystotomien, Operationen 
von eingeklemmten Hernien und Amputationen. Was soll man auch 
tun? Ein Aufschub bis zum nächsten Tage bedeutet den Tod; auf 
die chirurgische Reinlichkeit verzichten, indem man sie für nicht 
durchführbar erklärt, bedeutet ebenfalls den Tod. Selbst ohne alle 
Hilfsmittel wird man mit einiger Energie die meisten dringlichen 
Eingriffe glücklich ausführen kônnen: Laparotomien, Anus praeter- 
naturalis, Empyeme, Amputationen usw. 

Ueberall werden Sie Wasser, Feuer, Wäsche, Salz und oft auch 
Soda vorfinden. Hiermit kônnen Sie eine genügende Sterilisation 
der Instrumente und Verbandstoffe, Ihrer Hände und der Haut des 
Kranken vornehmen. Aber man muf den festen Willen haben, sich 
all diesen Mühen zu unterziehen und um schnell vorwärts zu 
kommen, mu man nach einem bestimmten Prinzip vor- 

ehen. 
: Nach meiner Meinung ist es am besten, folgenden Weg einzuschlagen. 


1. Akt: Lassen Sie Feuer machen. 

Lassen Sie sich alle verwendbaren GefäRe zeigen: emaillierte 
Kochtôpfe, Kasserollen, Pfannen, die Sie gut zum Kochen verwenden 
künnen; Becken, Salatschalen, tiefe Schüsseln; ausgebrannt oder ge- 
 kocht wird man in sie die Instrumente, die Kompressen, das Naht- 
… material hineinlegen künnen. 

Wenn man Ihnen auf Ihren Wunsch die disponible Wäsche zeigt. 
Wählen Sie nicht die verstaubte ,alte Leinwand“, welche in den 
Familien oft mit dem Namen » Verbandzeug* geehrt wird, sondern 
nehmen Sie Taschentücher, Servietten, alte, schon ausgebesserte, aber 

frischgewaschene und geplättete. Die Taschentücher geben ausge- 
…cichnete Kompressen ab. Die Servietten kann man in 2 oder 4 
Teile schneiden, oder auch ganz zur Umgebung der Operationsstelle 
Sebrauchen. Wenn Sie in einem Hause Gaze finden, werden Sie 
dieser natürlich den Vorzug geben. 
. Ist Alkohol oder Branntwein und eine antiseptische Flüssigkeit 
im Hause, so sparen Sie den Alkohol oder Branntwein zum Aus- 
brennen der Gefäfe auf. Wenn die Flaschen mit Antiseptica schon 
geôtinet und angebrochen sind, so verwerfen Sie sie lieber sofort als 
unbrauchbar. 

. Lassen Sie mindestens drei Gefike aufs Feuer stellen: das eine 
für die Instrumente und das Nahtmaterial, dazu legen Sie gesondert 
In eine Kompresse eingepackt die Bürsten und Kanülen; das zweite 


für die Kompressen und Tupfer und auch für Drains, Katheter Gummi- 
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schlauch zum Irrigator, das dritte zum Wasser kochen. . Wenn es 
irgend môüglich ist, müssen auch die Schalen in einem groBen Gefäk 
gekocht werden. 

. Im Notfalle genügt das Auskochen in gewôhnlichem Wasser 1 es 
bis Ÿ/, Std. lang. Wenn Sie Salz oder Soda haben, so werden Sie 
damit eine ausgezeichnete Desinfektion erzielen. Die Kompressen 
werden in einer Salzlüsung (10 g auf 1 Liter) gekocht, die Instrumente 
in einer Lüsung von Soda?) ebenfalls (10 g auf 1 Liter, 1/, Std. lang. 
Am praktischsten wird man dies in folgender Weise machen: 

In einen Topf, der ?/; mit Wasser gefüllt ist, schütten Sie Koch- 
salz, etwa eine Handvoll auf 1 Liter, lassen kochen und legen 
dann Ihre Kompressen hinein, die Sie in ein grôferes Tuch zu- 
sammenpacken, um sie so alle bequem herausheben zu kônnen (cf. 
Fig. 5). In den andern Topf tun Sie eine Handvoll Soda pro Liter: 
bevor Sie jedoch die Instrumente hineinlegen, warten Sie das Auf- 
kochen ab. Durch Eïinlegen in kaltes Wasser, das allmählich erst 
keïiR wird, beschlagen die Instrumente und bekommen schwarze Flecke. 

Ich wiederhole, da8 das Kochen mindestens !/, Stunde 
dauern mu; ich verstehe darunter das wirkliche Kochen. Während 
dieser Zeit wenden Sie sich zu den andern Vorbereitungen. 


2. Akt: Bereiten Sie das Zimmer vor, in dem Sie ope- 
rieren wollen, den Operationstisch und den Kranken. 
— Wenn $ie die Wahl haben, so nehmen Sie das hellste, wärmste 
und am wenigsten môüblierte Zimmer. Am Abend oder in der Nacht 
lassen Sie es durch so viel Lampen wie môglich erhellen, man kann 
davon niemals zu viele haben, wenn sie gut verteilt sind und nicht 
im Wege stehen. Ich erinnere mich an die Operation einer einge- 
klemmten Hernie in der Nacht, in einem sehr einfachen Zimmer einer 
entfernten Stadtgegend von Paris, inmitten eines wirklichen Licht- 
meers; man hatte alle Lampen des Hauses zusammengeholt und ich 
hatte niemals so schôünes helles Licht bei nächtlichen, eiligen Ope- 
rationen in Hospitälern. 

Lassen Sie nur soviel Môübel herausnehmen, daR Sie Platz zum 
Aufstellen des Operationstisches, zweier kleiner Tischchen -und auch 
noch etwas Platz sich umzudrehen haben. Nichts ist unzweckmäkiger, 
als das gänzliche Ausräumen des Zimmers, das man manchmal vor- 
nimmt. Man nimmt die Vorhänge herunter, verschiebt die Mübel und 
wirbelt so den Staub auf, der seit Monaten dort angesammelt ist. Es 
ist empfehlenswerter, den FuRboden einfach zu besprengen oder ihà 
mit angefeuchteten Tüchern zu belegen *). 

Ein eisernes Bett mit einer Sprungfedermatratze und einer harten 
Matratze darüber, ein Tisch, auf dem eine Matratze liegt, oder zwei 
Bretter auf Bücken künnen als improvisierter Operationstisch dienen. 
Wenn môglich, soll man den Kranken nicht in seinem Bett operieren. 


1) Frisches Quell- oder Brunnenwasser. ” 

?) Man kann auch Pottasche oder Borax nehmen, in derselben Konzentration, 
wird es jedoch nur ausnahmsweise vorrätig finden. : M 

#) Natürlich wird man, wenn man mebrere Stunden Zeit hat, das Zimmer voll- 
ständig entleeren, den FuBboden mit feuchten Laken bedecken und die Wände mit 
Sauerstoffwasser besprengen (Quénu). Nachdem dann das Operationslager und die 
nôtigen Tische aufgestellt sind, wird die Türe verschlossen und erst wieder geüffnet, 
sobald man die Operation beginnen will. 


À nb 
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Die Matratze wird mit einem Laken und einem Wachstuch bedeckt, 
ein Toiletteeimer oder irgend ein ähnliches Gefä8, das aber jeden- 
falls sehr sauber. sein muk, wird zu Fuñende des Bettes gestellt. 

Auf zwei kleinen Tischchen (Nipptisch, Nachttisch usw.) muk fol- 
gendes genügend Platz finden: Auf einem, an der Seite des Assistenten, 
die Schalen mit Kompressen, Tupfern, Nahtmaterial; auf dem andern, 
zur Seite des Operateurs, die Schalen mit Instrumenten. 

Gehen Sie wieder zu Ihrem Kranken zurück; rasieren Sie das 
Operationsgebiet, und hüllen Sie für einen längern, schwierigen Ein- 
eriff die unteren Gliedmañen in Watte oder FKlanell ein. 


8. Akt: Warten Sie, bis alles genügend lange gekocht hat. Dann 
lassen Sie die Gefäle vom Feuer nehmen, lassen Sie sie abkühlen 
und in das Zimmer bringen, 
in dem Sie operieren wollen. 

Nun ist der Augenblick 
gekommen, in dem Sie Ihre 
Becken und Schalen aus- 
brennen müssen, falls Sie 
sie nicht haben auskochen 
künnen. Dieses Ausbrennen, 
das sehr gute Dienste leistet, 
muR sehr sorgfältig ausge- 
führt werden. GieRen Sie 
2 oder 3 Eflôffel Alkohol 
oder Branntwein in jedes 
GefäRk und zünden Sie es an, 
dann fassen Sie die Schüssel, 
. neigen und drehen sie nach 
allen Richtungen, damit die 
Flüssigkeit und die Flamme 
sich (gleichmäfig über die 
ganze Innenfläche ausbreitet. 























Fig. 4. Di 
+ 4, e Instrumente wer i ü 
Doit ane Tab ne nachdem sie enügend lange gekocht haben, mit einer aus- 
nge aus dem ischkocher heraussenommen und in die aus- 
gebrannte Schale gelect. NS 


a je 5 nehmen Sie se gekochten Instrumente und 
s s. lerzu müssen Sie sich einer ] 
Er L er langen Zange be- 

en, von der die beiden untersten Drittel ebenfalls abgebrannts 
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sind oder die so ausgekocht ist, da dabei ihr Griff aus dem Topf 
herausragte. Mit dieser Zange fischen Sie nun die gekochten Instru- 
mente heraus (Fig. 4), und legen sofort diejenigen, welche zufällig 
den Rand des Gefäkes streifen, beiseite. In der zweifelhaften Um 
gebung, in der wir gewühnlich operieren müssen, ist es zweckmäkig 
die Instrumente in gekochtes Wasser oder eine antiseptische Lüsung 
zu legen, um so eine Verunreinigung zu vermeiden. 

. Mit derselben Zange fassen Sie den Knoten der Kompressen, ziehen 
sie in toto heraus und legen sie in die tiefen Schalen (Fig. 5). Knoten 
Sie sie nicht auf, berühren Sie sie nicht. Erst dann, wenn Sie sich 
die Hände gewaschen haben, dürfen Sie sie ausbreiten (cf. Fig. 2). 

Zum Schüpfen des gekochten 

Wassers bedienen Sie sich eines 
groRen Metalllôffels, der, wie die 
Zange, abgebrannt oder ausgekocht 
ist. GieRen Sie es niemals direkt 
heraus, da Sie sonst Ihr Wasser, 
verunreinigen würden, wenn es den 
Rand und die äufere Fläche des. 
Topfes berührt. | 

Für gewôhnlich wird man fol- 
gende Schalen bereit halten müssen : 

Eine grofRe flache Schale für die 
Instrumente, eine zweite kleinere 
für das Nahtmaterial; zwei tiefe 
Schalen für die Kompressen und die 


















Fig, 5. Die Pakete mit den Tupfern und den Kompressen werden aus dem Kochtopf heraus- 
genommen und in die ausgebrannten Schalen gelegt. 


Tupfer; zwei tiefe Schalen, die mit antiseptischer Flüssigkeit oder ge- 
kochtem, gesalzenem Wasser zam Händewaschen während der Ope- 


ration gefüllt sind. 


4. Akt: Während der Kranke narkotisiert wird, waschen Sie sich 
die Hände. Das Händewaschen ist eine Wissenschaft und eine Kunst, 
ist die erste Pflicht des Chirurgen. 

Es ist vollständig sinnlos, die Finger einige Sekunden in eine 
antiseptische Flüssigkeit zu tauchen, oder sich die Haut mit konzen- 
trierten, ätzenden Lüôsungen zu verbrennen. Die mechanische 
Reinigung, d. h. das Waschen und Bürsten mit heikfem 


Ranbaaeg en hé “etnarn dnrse 


A phone es bte 
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Wasser, ist der erste Akt und die Hauptsache bei der Desinfektion 
 Hände !). 

sa os Sie die Aermel bis zum halben Oberarm zurück und be- 
festigen Sie sie dort mit zwei Nadeln. Wenn Sie nicht über eine 
passende Wascheinrichtung verfügen, so lassen Sie sich eine groñe, 
tiefe Schale geben, heifes und kaltes Wasser (ebenfalls gekochtes), 
Seife und eine Bürste (auch ausgekocht). Schneiden Sie sich Ihre 
Nägel kurz. à 

Es ist zweckmäfig, die Waschung in sehr heikem Wasser zu be- 
oinnen, das schnell die Seife auflüst. Die beiden Hände werden ganz 
und gar hineingetaucht und das Abseifen wird energisch bis über 
die Ellbogen vorgenommen; die Haut wird bald rosig rot und weich. 
Nehmen Sie dann die Bürste und bürsten Sie schonungslos: bürsten 
Sie die Handfläche und den Handrücken, die Zwischenräume zwischen 
den Fingern, die Umgebung der Nägel, bürsten Sie die Nägel nach 
allen Richtungen, längs und quer (Fig. 1); bei einiger Gewôhnung 
kann man diese ein wenig rohe Reinigung ohne die geringste Schädi- 
gung der Haut ausführen. Das Bürsten in dem mehrmals 
erneuerten Seifenwasser muê8 mindestens 10 Minuten 
dauern, kann aber ruhig länger fortgesetzt werden. 

Doch dieses genügt aber noch nicht. — Zwei weitere Becken sind 
ausgebrannt oder ausgekocht worden. Das eine enthält Alkohol von 
9002), das andere 1 °/,, Sublimat-Lüsung. Nach dem Seifenwasserbad 
waschen Sie Ihre Hände in dem Alkohol und dann in steriler Kochsalz- 
lôsung, ohne sich dabei mit einem einfachen Abspülen zu begnügen, 
sondern indem Sie sie tüchtig und lange darin reiben*). Der Alkohol 
ist ein für die Händedesinfektion notwendiges Element, weniger wegen 
der ihm eigenen antiseptischen Kraft, als deswegen, weil er die Haut 
entfettet. 

DaR die Hände genügend abgerieben sind, erkennt man daran, 
da sie sich nach der Alkoholwaschung weich anfühlen und überall 
leicht sterile Kochsalzlôsung an der Handoberfläche haftet. Wenn die 
wässerige Lôsung sich nicht überall gleichmäfig auf der Handober- 
fläche ausbreitet, sondern inselartige Stellen trocken bleiben, hat der 
Alkohol nicht genügend gewirkt und man muk noch einmal weiter 
damit waschen #). 

Bei etwas Sorgfalt und Gewôhnung leidet die Haut durch diese 
Desinfektion nicht, selbst wenn man sie mehrere Male am Tage wieder- 
holt. Der Operateur, der seine Hände so gewissenhaft vorbereitet hat, 
Wird mit vollem Vertrauen an die Operation gehen kônnen, — wenn er 


. 7) Ich halte es für richtig, daB ein gewissenhafter Arzt, der bisweilen zu Opera- 
tionen oder zu Entbindungen gerufen wird, ein oder zwei Paar Gummihandschuhe 
bei sich führen muB. Er kann sie auskochen und sich ihrer bei allen SChmutzigen 
Operationen“ bedienen, SpARes von Phlegmonen, Verbinden eitriger Wunden 
usw. Man muB die Handschuhe bei den septischen Operationen 
gebrauchen, um ohne Handschuhe die aseptischen Operationen 
A ren zu kôünnen; das ist meiner Meinung nach die klügste Regel für die 
mon d. Uebers. Brennspiritus, den man wohl leichter vorrätig findet, genügt 
à Mit einem sterilen Gazestück. 

b } Wenn man sich die Hände eben beschmutzt hat und dennoch ohne Hand- 
schuhe weiter operieren mul, ist es zweckmäfig, sich zunächst in heifem Seifen- 
Wasser mehrfach gründlich abzubürsten und dann in Sublimat-Alkohol (1 g auf 1 Liter) 
mit einer Bürste zu waschen und zum SchluB mit steriler Kochsalzlüsung abzuspülen. 
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es versteht, die Hände rein zu halten und sich von jeder Berübrung 
septischer Stoffe fern zu halten. 

Sehen Sie darauf, da die Flüssigkeit !), in welcher Sie Ihre Hände 
während der Operation abspülen, von Zeit zu Zeit erneuert wird. Sehen 
Sie auch darauf, da Ihr Gehilfe, der Ihnen die Schalen hinzuhalten hat 
diese dabei nur an ihrer AuRenfläche berührt, mit flachen Händen, ohne 
mit dem Daumen die Innenfläche und den Inhalt zu verunreinigen (Fig. 6). 


5. Akt: Der Kranke ist narkotisiert; bereiten Sie nun selbst 
das Operationsgebiet voroderlassen Siees vorbereiten. 
— Wenn Sie einen Assistenten haben, so soll er sich zunächst die Hände 
waschen und dann an diese Vorbereitung gehen, die wir beschreiben 
werden; wenn Sie allein sind, so waschen Sie sich die Hände zum 





Fig. 6. Wie man sterile Schüsseln anfaft, — Links wird die Schüssel richtig gehalten, 
rechts falsch. 


mindesten mit Wasser und Seife, waschen und bürsten Sie dann das 
Operationsgebiet; darnach waschen Sie sich, bevor Sie die Desinfektion 
beendigen und das Messer ergreifen, von neuem Ihre Hände mit Seife, 
dann mit Alkohol und steriler Kochsalzlüsung. 

Die Vorbereitung der Haut des Kranken geschieht nach denselben 
Vorschriften, wie die der Hand des Operateurs. Man rasiert sorgfältig 
alle Haare bis weit in die Umgebung, dann seift man die Stelle lange 
Zeit mit heilem Wasser ab und bürstet?) nicht zu scharf ; man muk sich 
hüten, die Haut durchzureiben und Blutungen zu verursachen; die Ex- 
tremitäten und der Nabel erfordern besondere Sorgfalt. Das Waschen 
und Abbürsten muk immer weit über das eigentliche Operationsgebiet 
hinausgehen. Das ist besonders wichtig beim Bauch, den man immer 
ganz und gar desinfizieren muk, sei es auch bei einer Appendicitisope- 
ration. Wenn es während der Operation notwendig wird, die Inzision zu 
verlängern oder eine zweite in der Nähe zu machen, wird man sonst oft 
durch nicht gut desinfizierte Haut hindurchgehen müssen; denn man 
kann sie in diesem Moment doch immer nur ungenügend reinigen. 

Nachdem die Haut abgeseift und gebürstet ist, wird sie mit einem 


1) Van Swietensche Flüssigkeit oder besser sterile physiologische Kochsalzlôsung. 
Falls Sie septische Substanzen berührt haben (Eiter, Darminhalt etc.), so ist wiederum 


eine Waschung mit Alkohol notwendig. ù : ; 
2) Genügend ausgekochte Holzfasern bilden einen vorteilhaften Ersatz der 


Bürsten. 





Die Hilfsmittel für dringliche Operationen und die Operation selbst. 15 


1ol- und dann Aethertupfer und schlieflich mit Sublimatlüsung 

FRE bis letztere Flüssigkeit überall gut von der Haut ange- 
men wird. 

es ist alles vorbereitet. Umgeben Sie das Operationsge- 
biet mit vier grofen, ausgekochten Tüchern, fixieren Sie sie an den 
Ecken mit Pincen; breiten Sie noch andere ringsherum aus, sparen Sie 
nicht damit. Bedecken Sie alle Stellen, die Sie mit den Händen oder In- 
strumenten während der Operation streifen kônnten. Die Zeit, die 
man durch Abkürzungder Vorsichtsmañregeln gewinnen 
zu kônnen glaubt, ist verlorene, unwiederbringlich ver- 
lorene Zeit. Die Operation selbst muk man schnell aus- 
führen. 


Blutstillung, Naht, Verband. 


\ Schnelles Operieren ist das beste Mittel, Blut zu 
“ sparen. Wenn einmal die Hauptoperation beendet ist, dann schenken 
Sie Ihre ganze Aufmerksamkeit der Blutstillung. Fürchten Sie nicht, 
zu lange Zeit darauf zu verschwenden. 

SchlieRen Sie niemals eine Wunde, die nicht vollkommen zu bluten 





figi fig-urt fig. IV 
Fig. 7. Die verschiedenen Arten, auf die man ein Gefäf abklemmt. 


1. Die Pince ist schlecht angelegt und faBt das GefäB nur unvollständig ; es blutet daher noch. 
IT. Die Pince ist quer angelegt. III. Seitliche Abklemmung. IV. Ligatur oberhalb und unter- 
halb nach seitlicher Abklemmung. 


“aufgehürt hat, und was noch wichtiger ist, schlieRen Sie niemals einen 
Bauch, wenn Sie noch einen Blutpunkt darin sehen. 

Wir werden später sehen, welche Gefahren dieses scheinbar unbe- 
deutende Sickern von Blut in der Peritonealhôhle herbeïführen kann. 
—Selbst an denjenigen Stellen, wo man durch Kompression eine gute 
…Blutstillung erzielen kann, dürfen Sie nicht zu sehr darauf rechnen 
und Sie müssen die Tamponade nur als ein ausnahmsweise, im Not- 

fall zu verwendendes Mittel betrachten. 
| Während der Operation legen Sie Pincen an die blutenden Gefäke 
an (Fig. 7), oder Ihr Assistent stillt die Blutung auch durch Kom- 
«pression mit Tupfern. Dann heben Sie diese Tupfer einzeln auf und 

fassen das, was darunter blutet, überschauen den ganzen Herd und 
“beginnen mit den Ligaturen. 
Es ist nicht immer nôtig, alle kleinen, gefaRten Gefäke zu ligieren. 
….Wenn die Pince abgenommen ist, blutet ein Teil dieser kleinen Aestchen 

nicht mehr. Erwarten Sie jedoch nicht zu viel davon, besonders an den 
Stellen, wo die Haut schlaff ist und die Gefäke sich stark zurückziehen, 
Wie in der Perineal- und Skrotalgegend; die Blutstillung ist nur 
Scheinbar und nach einigen Stunden tritt das Blut wieder heraus, 
macht Hämatome und stôrt die Vereinigung. Ligieren Sie also 
die grôfern Gefäke, torquieren Sie die andern. 
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Sie müssen dicht an der Pince (Fig. 8) ligieren, deren Spitze Sie 
anheben, um die Fadenschlinge auf das Gefäk hinaufzuschieben ; dies 
Manüver ist  einfach, 
wenn das Gefäf an sei- 
nem isolierten Ende ge- 
faRt ist: es ist schwierig, 
wenn es sich um tiefe 
Muskeläste handelt, die 
seitlich gefaft sind und 
die vom benachbarten 
Gewebeumgeben bleiben. 
Der Faden lä$t sich nicht 
über die Spitze der Pince 
hinüberschieben und Sie 
binden diese selbst hinein. 
Versuchen Sie nicht, 
unter solchen Verhält- 


RES ne HAE nissen direkt zu ligieren. 
ince, mit der das Ende des Gefäfes gefaft und an- Æ - 
gehoben ist. B Zusammenschnüren des Fadens unterhalb Machen Sie das kleine 


Heyinee, Gefäk mit der Spitze 

einer Hohlsonde frei; 

das dauert nur einen Moment und ist gewonnene Zeit. Hüten Sie 

sich davor, viele indirekte Ligaturen anzulegen, wodurch grofe Ge- 
websknôüpfe abgeschnürt werden. 





D'EDausit 


Fig. 8. Ligatur eines in der Wunde abgeklemmten Gefäbes. 





Fig. 9. Torsion eines GefäBes in der Wunde. pr tpnciff 
A torquiertes GefäB. B ein anderes GefäB, 
dessen Ende mit einer Pince gefañt ist. Fig. 10. Fortlaufende Hautnaht. 


Um gut ein Gefäk torquieren zu künnen (Fig. 9), muk man es an 
seinem isolierten Ende fassen kônnen; torquieren Sie, ohne daran zu 
ziehen, bis Ihnen die Pince in die Hand füällt. 


Rp 


. für kurze Zeit anwenden darf und da sie 


Die Hilfsmittel für dringliche Operationen und die Operation selbst. 17 


Wenn es sich um eine flächenhafte parenchymatôüse 
Blutung handelt, so bedecken Sie die Wunde mit einem grofen 
Tupfer und komprimieren einige Minuten; das wird oft genügen und 
Sie werden die Wunde vernähen kônnen. Manchmal ist bei tiefen 
Wunden eine vollständige Blutstillung unmôglich; dann muk man 
eben tamponieren. 


Die Tamponade mufk immer mit steriler Gaze ausgeführt werden, 
die man entweder in Streifenform oder als Mikuliczschen Beutel 
verwendet. Um einen Mikuliczschen Beutel 
zu machen, schneiden Sie sich eine einfache, 
quadratische Kompresse zurecht und befestigen 
in ihrer Mitte einen Catgut- oder Seidenfaden ; 
dann schlagen Sie sie über eine lange Pince 
Wie einen geschlossenen Regenschirm“ und 
bringen sie so an die tiefste Stelle der Hôhle, 
die Sie tamponieren wollen. Sie haben dann 
nur noch die Ränder dieser Hülle auszubreiten 
und sie innen mit einem oder mehreren Gaze- 
streifen auszufüllen. 

Vergessen Sie nicht, daR8 die Tamponade 
immer nur ein Notbehelf ist, daf man sie nur 





keïneswegs identisch ist mit einer : 
Drainage. Dieser letzte Punkt verdient, daR Fig.11. Erste Methode, 
man einen Augenblick dabei verweilt. Mit ‘7° ,fortlautende Naht 
einem Gazestreifen oder Mikuliczschen Beutel 

stellen Sie wohl in einem gewissen Sinne eine kapilläre Drainage her, 
aber diese kann nur sehr unvollkommen sein; zur Drainage 
braucht man immer ein Drain. 

Wenn die Wunde verunreinigt gewesen ist, wenn die Operationsstelle 
unterminiert oder klaffend ist, wenn sie sich schwer vollkommen trocken 
machen läft, so legen Sie ein Drain in den unteren Wundwinkel t) und 
befestisen es mit 
einer quer durch- 
gesteckten Sicher- 
heitsnadel oder. 
einer  Knopfnaht 
(Fig. 16). 

Wir werden 
Weiter unten die 
Indikation und die 
Art der Verwen- 
dung der Drainage 
bei den infizierten 

Wunden be- 
sprechen. 

Ich nehme hier Fig. 12: Zweite Methode, eine fortlaufende Naht abzuschlieBen 

eine glatte, schräger Stich in umgekehrter Richtung. d 
trockene und sau- 


bere Operationswunde an : Vernähen Sie dieselbe immer. Enthalten 





”) Schneïden Sie das Drain zirka ‘} em auBerhalb der Wunde ab. 
Lejars, Technik. 2 
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Sie sich jeder Ausspülung, begnügen Sie sich damit, die Wunde 
sorgfültig mit trocknen Tupfern zu reinigen. 

Wir werden uns an einer andern Stelle eingehender mit der Naht 
tiefer Wunden in Etagen beschäftigen (cf. Weichteilwunden). 
Mit Ausnahme ei- 
niger  besonderer 
Fälle (Hernie), ist 
es das einfachste, 
zunächst eine Reihe 
von tiefen Näh- 
ten zu legen, die 
durch die ganze 
Dicke der beiden 
Wundränder gehen, 
und dann die Haut 
durch oberfläch- 
liche Nähte an- 
emanderzulegen. 
Die Fäden müssen 
genau  senkrecht 
zur Schnittlinie an- 


Fig. 13. Dritte Art, eine fortlaufende Naht abzuschlieen, direkte  £Selegt und vorsich- 
Durchstechung. 





den, in genügenden 
Abständen. Sie müssen den chirurgischen Knoten (Fig. 17) machen, 
wenn Sie gut und schnell arbeiten wollen. 

Bisweilen geht die Vereinigung der Hautränder schneller, wenn 
Sie die eben beschriebene Kopfnaht durch die fortlaufende Naht 
ersetzen, die man nôtigenfalls mit jeder einfachen Nähnadel ausführen 
kann (Fig. 10). Wenn der Schnitt sehr lang ist, wird man gut tun, 


die fortlaufende Naht je nach 3 oder 4 Stichen abzuschlieRen, wozu- 


man einen von den hier dargestellten Kunstgriffen verwendet (Fig. 11, 
12,13). Bei Kindern empfehlt sich zur 
Vereinigung der Haut eine fortlaufende 
Catgutnaht ganz besonders. Man braucht 
sie nicht besonders herauszunehmen, da 
sie von selbst herausfallen. 





Fig, 14. Naht nach#Reverdin. Fig. 15. Schlingfürmige Naht, um eine Hautzacke 
z stärker anzuziehen. 


Endlich ist die in Fig. 14 dargestellte, von Reve rdini) vorge- 
schlagene Naht bei einiger Uebung sehr leicht ausführbar und er- 


1) Soc. de chir. 2. März 1898. 


tig geknotet wer-. 
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£ môglicht ein regelmäfiges Aneinanderlegen der Hautränder, besonders 

—._ wenn étwas Spannunge vorhanden ist. | : 

4 Wenn die Hautwunde unregelmäfig ist und vorspringende Zacken 

und Winkel hat, bewirkt die Naht in Schlingenform (Fig. 15) am 
besten ein gutes Aneinanderliegen der Ränder. 

Das genaue Aneinanderliegen der Hautränder schaïft ge- 
rade die guten Hautnarben: Versäumen Sie deshalb nicht, nach Be- 
endigung einer Naht mit zwei Pin- 
zetten die Nahtlinie von einem 
Ende bis zum andern durchzugehen, 
die Stellen, an denen die Haut 
eingestülpt ist, auszukrempen und 
die beiden Ränder regelrecht an- 
einanderzulegen, Schicht an Schicht 
(Fig. 16). 





D 
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ee mal) 
! 
E : ; 
-—.kig.16. Hautnaht: Aneinanderlegen der beiden 
——Wundränder. — Drain im unteren Winkel, ] (ORe 
F2 welches durch eine Naht fixiert ist. 
_ — A die Hautränder sind regelrecht aneinander- 
& SA 
; Fa gelest. B zwei Pinzetten fassen die Schnitt- Fig. 17. Chirurgischer Knoten. 


” 


ränder und legen sie aneinander. C einge- à 3 é 
krempte RE D durch eine Naht Free 1, Akt; er wird dann durch einen einfachen 
Drain. Knoten abgeschlossen. 
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Fig. 98. Do iti spi 
1g. 98. Ppelseitige Spica coxae. — Das 
emen Assistent Ste ner He 


Becken überragt den Tis i i 
3 1 ) en übe sch weit und wird dur 
en gehalten, während ein anderer Assistent die beiden Beine spreizt und ere 


D 
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Der Verband. Auch hierbei kann man ganz einfach sein Ziel er- 
reichen. Ein guter Wundverband mu$ aseptisch sein “die 





Fig. 19. Anlegung eines Beckenverbandes, während der Kranke mittels zweier eiserner 
Stangen gehalten wird. 





Fig. 20. Die Stangen werden nach Beendigung des Verbandes hervorgezogen. 


Wundsekrete gut aufsaugen und die Wunde vollständig 
bedecken, nichts weiter; aber diese Bedingungen mu er durchaus 
erfüllen. 
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Bedecken Sie die vernähte Wunde mit einer oder mehreren sterili- 
Sierten Gazekompressen, so trocken wie môüglich, darüber legen Sie 





Fig. 21. Ein Halsverband, der den Kopf mitfaBt und unten durch eine Stella pectoris et dorsi 
abgeschlossen wird. Man sieht in einem Winkel etwas wasserdichten Stoff hervorragen, der 
den Verband vorn schützen soll. Art, einen halbwachen Kranken zu halten, 


AY.2.8e, 





Fig, 99 T £ ( i 
8:22. Verband am Unterschenkel (Typus eines Extremitätenverbandes). 


bis üt F4 : CEA 1 Die Binde reicht 
Der das Knie hinüber und der Verband wird oben und unten sorgfült N 


ig abgeschlossen. 
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eine Schicht Wundwatte, gewühnliche Watte und eine Binde: legen 
Sie aber niemals wasserdichten (impermeablen) Stoff darüber (cf. 
Weichteilwunden). Es ist zwecklos, die Watte im Uebermaf anzu- 
häufen, was übrigens sehr oft die Verhältnisse bei improvisierten 
Operationen schon an und für sich nicht erlauben: es ist jedoch not- 
wendig, daf der Watteverband immerhin eine genügende Dicke hat. 
um seine Bestimmung, ,aufzusaugen und zu schützen PRET 
füllen zu kôünnen. Schlieflich mu jeder Verband an seinen Rändern 
gut abschlieRen, fest und unverschieblich sein. 

Sehr viele Wunden werden durch schlecht angelegte Verbände 
infiziert, die bereits am nächsten Tage oder schon am Abend an den 
Rändern klaffen und bald wie Lappen am Rumpf oder an den 
Gliedern sich hin- und herschieben! , 

_Es ist deshalb nicht überflüssig, hier an einige Hauptregeln zu 
erinnern : 

Am Bauch und an der Brust sind die grofen Flanellbinden am 
zweckmäfigsten, die eigen angelegt und durch einige Schenkelbänder 
oder Tragbänder gehalten werden (cf. Bauchwunden). 

Am Halse (Fig. 21) wird ein Verband nur halten und fest liegen 
kônnen, wenn man den Kopf mit in denselben hineinnimmt: andern- 
falls gleitet er und schlieft an seinem obern Rande nicht. 

An den Gliedern (Fig. 22) muk die Binde oben und unten den 
Wundverband weit überragen und auch immer über das nächstge- 
legene Gelenk hinübergehen; also bei Unterschenkelverbänden über 
das Knie, bei FuRverbänden über das Sprunggelenk: das ist dringend 
notwendig für ihre Haltharkeit und einen sichern Abschluf. 

In der Leiste (Fig. 18) muR eine doppelte Spica angelegt werden, 
die unten auf die Oberschenkel herabgeht und oben nach dem Bauch 
aufsteigt und dann dort durch mebrere zirkuläre Touren mit einer 
breiten Binde gut abgeschlossen wird. Eïn Stück wasserdichten 
Stoffes, CGummipapier z. B., umgibt die Genitalien und schützt den 
Verband vor Durchfeuchtung durch Urin. Bei Becken- und Ober- 
schenkelverbänden sind die ,Dittelschen Stangen“* sehr zweck- 
mäfRig, weil mit denselben eine einzige Person die Beine und das 
Becken des Kranken leicht freischwebend halten kann. Wie die 
Stangen verwendet werden sollen, läft sich aus Figg. 19 und 20 
ersehen. 

Das sind alles sehr einfache Regeln, die aber von grofer Wichtig- 
keit sind; wenn auch heutzutage der Verband nicht mehr die Haupt- 
sache in der Chirurgie ist, so verdient er doch immer noch eine 
sorgfältige Beachtung von seiten des Chirurgen. 


II. 


Es bleibt uns jetzt noch die Anästhesie und die Kochsalzinfusion 
zu besprechen, die eine notwendige Vervollständigung der Technik 
dringlicher Operationen bildet; auch wollen wir noch einige Bemer- 
kungen über die Venaesectio hinzufügen. 


Die Anästhesie bei dringlichen Operationen. Die Anästhesie ist 
bei den meisten dringlichen Eingriffen notwendig. Abgesehen von 
den wohl zu beachtenden Gründen der Humanität, ist sie für eine 
œute, schnell und eigen auszuführende Operation oft durchaus er- 


forderlich. 
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Anderseits bietet sie bisweilen gerade in solchen Fällen besondere 
Schwierigkeiten. Bei Darmverschluf und eingeklemmten Hernien 1n 
vorgerücktem Stadium, nach schweren Verletzungen des Abdomen 
und bei der akuten Anämie nach Blutungen kann das Chloroform, 
wenn es ohne genügende Vorsicht in Zu orofen Dosen verabreicht 
wird. manchmal zur direkten Todesursache werden. Die A 11 2 e- 
meinanästhesie muk immer môglichst eingeschränkt 
werden,sie muR vorsichtig angewandt undgenau über- 
wacht werden. Im Notfalle bildet das Kokain ein wertvolles 
Hilfsmittel für den alleinstehenden Arzt. 

Ein zweckmäkiges Verfahren bei septischen oder anämischen Per- 
sonen besteht darin, daf man vorher oder auch, wenn es nôtig ist, 
wihrend der ganzen Dauer der Operation eine subkutane 
Kochsalzinfusion vornimmt. 

Manchmal wird man gezwungen sein auch bei Erkrankungen von 
Herz oder Lungen sich der Narkose zu bedienen, bei Erkrankungen, 
die sonst eine direkte Kontraindikation bilden. Ich habe niemals 
eine so bedeutende Aorteninsuffizienz gesehen, wie bei einem Kranken 
in der Pitié, dem ich den Oberschenkel wegen eines diffusen Aneu- 
rysmas amputierte. Das Chloroform wurde tropfenweise mit der 
grôüR$ten Vorsicht gegeben und wir haben keinen unangenehmen 
Zwischenfall dabei erlebt. Schlieflich wird man auch oft Verletzte, 
die unmittelbar vorher gegessen haben, narkotisieren müssen. Wenn 
der Magen voll ist, ist die vorhergehende Magenausspülung eine sehr 
wichtige Vorsichtsmañregel !). 

Man kann Chloroform, Aether, Kokain?) oder Stovain anwenden. 


Chloroform. Der Vorteil des Chloroforms®) besteht darin, daf 
man zu seiner Anwendung keines besondern Apparates ) bedarf. Ein 
Taschentuch oder eine einfache Kompresse genügt®) Dennoch ist 
eine kleine Flanellmaske, 7. B. die Nicaisesche Maske, die man 
übrigens leicht improvisieren kann, vorzuziehen: das Chloroform wird 
tropfenweise auf die AuRenfläche der Maske aufgegossen, ohne daf 
man sie umzukehren braucht. 


1) Cf. weiter unten (Darmverschluf) die Indikationen für das vorherige 
Auswaschen des Magens. 

?) Ich werde mich hier auf eine kurze Besprechung dieser drei Anaesthetica be- 
schränken, und ich denke, daB sie allen Anforderungen bei dringlichen Operationen 
genügen, wenn man sich ihrer richtig zu bedienen versteht. Bei den kleinen Ein- 
griffen, Spaltung eines Abszesses usw. leistet die Zerstäubung von Aether oder 
Aethylchlorid, oder ein Gemenge von Eis und Salz gute Dienste. 

) Man darf immer nur ein Chloroform anwenden, dessen Herkunft man kennt 
und das gut aufbewabrt worden ist (cf. vorher p. 3). Jede angefangene oder einmal 
entkorkte Flasche muB fortgegossen werden. Der alleinstehende Arzt kann sich bei 
der Beurteilung der Reinheit seines Chloroforms nach dem Geruch, nach der Klar- 
heït und nach der vollständigen Verdunstung, ohne Spuren auf einer Kompresse zu 
hinterlassen, richten. 

. *) Wir wollen hier noch darauf hinweisen, daB die Anwendung von Chloroform 
in einem geschlossenen, schlecht ventilierten Raume bei Gasbeleuchtung (besonders 
bei den offenen Flammen, sogenannten Schmetterlingsbrennern) oder Gasheizung 
gefährlich ist. Es bildet sich dabei Chlorkohlenoxyd oder Phosgengas, das sebr 
ftig ist und für Patienten und Operierenden sogar tôdlich werden kann. (Cf. die 
itteïlung der Versuche hierüber von G. Maurange: Du danger de l’administration 
du chloroforme en présence d’une flamme. Gaz. hebd. 1895, p. 1249.) 
D +) Ich kann hier nur kurz hinweisen auf die Chloroformapparate von Roth- 
" räger, von Vernon-Harcourt, von Ricard etc., welche trotz ihrer Vorzüge 
ei dringlichen Operationen wohl nicht häufig angewendet werden künnen. 
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. Haben Sie nur ein Taschentuch zur Verfügung, so legen Sie es 
vierfach zusammen‘), gieRen einige Tropfen auf die eine Seite und 
nähern es der Nase und dem Munde des Patienten 2); 

Der obere Rand des Tuches wird mit Daumen und Zeigefinger 
der linken Hand auf der Nasenwurzel fixiert, die andern Finger 
bleiben frei zum Anheben der Augenlider und zum Pulsfühlen an 
der Temporalis. Der untere Rand des Tuches reicht bis aufs Kinn 
und wird in Rinnenform mit der rechten Hand angehoben, um so 
reichlich frische Luft hinzutreten zu lassen (Fig. 23). Der Aufang 
der Narkose ist die gefährlichste Periode #). Beginnen Sie mit sehr 
wenig Chloroform und sehr viel frischer Luft und nähern Sie das 
Taschentuch nur allmählich. Lassen Sie dem Kranken Zeit, sich an 





Fig. 23. Chloroformnarkose, — Fingerhaltung bei Anwendung eines einfachen rinnenfürmig 
gelegten Tuches1). 


den (reruch zu gewühnen; empfehlen Sie ihm, durch den Mund zu 
atmen, sprechen Sie mit ihm, versuchen Sie seine Aufmerksamkeit 
abzulenken. In einigen deutschen Kliniken pflegt man die Kranken 
zählen zu lassen, bis sie einschlafen. 

Es gibt noch eine andere, schnellere Methode: Die ‘mit Chloro- 


1) Denken Sie immer an künstliche Gebisse und lassen Sie sie herausnehmen. 

?) Versäumen Sie nicht, Nase, Lippen und Augenlider des Patienten einzufetten, 
um dadurch Erytheme der Haut zu vermeiden, die bei längerer Berührung der mit 
Chloroform angefeuchteten Kompresse aufzutreten pflegen. $Seien Sie sehr vorsichtig 
bei dem AufgieBen des Chloroforms. Ich habe zweimal sehr schmerzhafte und lang 
dauernde Konjunktivitiden beobachtet, die durch unvorsichtiges Hineinspritzen 
einiger Tropfen Chloroform ins Auge entstanden waren. Aie VIRUS 

%) Die ,Angst“ spielt unbestreitbar eine wichtige Rolle bei vielen plôtzlich ein- 
tretenden Todesfällen. £ : 

4) Die Zungenzange soll sterilisiert sein, ausgekocht oder abgebrannt, und in 
einem kleinen, ebenfalls ausgebrannten Becken in erreichbarer Nähe des Narkoti- 
seurs liegen. 





ed 
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Aufwachen vorher merken, 
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form begossene Kompresse wird auf Mund und Nase gelegt und SO- 
gleich môüglichst dicht abgeschlossen. Dieses gelingt geübten Händen 
bei Kindern und bei Erwachsenen, aber für die allgemeine Anwen- 
dung ist diese Methode zu gefährlich; ich sagte absichtlich, daR der 
erste Akt der Narkose eine Art Suggestion sein müfñte; man mu 
das Vertrauen des Patienten zu gewinnen suchen, und vorsichtig 
tastend feststellen, wie er auf das Chloroform reagiert!) Man ge- 
winnt schnell die wenigen Minuten wieder, die man dazu mehr ver- 
braucht hat. SE Eee 

GieRen Sie das Chloroform in geringen Quantitäten, zu 5 bis 6 
Tropfen, auf und, sobald die Atmung tiefer und ruhiger wird, drücken 
Sie das Tuch herunter, um nur ein Minimum frischer Luft durchtreten 
zu laässen. Wiederholen Sie das AufgieRen jede halbe Minute; gieRen 
Sie die Tropfen auf die äuRere Fläche des Tuches in der Hôhe der 
Nase und drehen Sie es dann schnell herum. 

Wenn das Exzitationsstadium beginnt, vergrôRern Sie [die Dosis 
etwas; vergrüfern Sie sie noch weiter, unterbrechen Sie das 
Chloroformieren ja nicht, wenn der Kranke Brechbe- 
wegungen macht. Das ist das beste und sicherste Mittel, das 
Erbrechen zu beseitigen. Wenn Sie derart mit kontinuierlichen 
kleinen Dosen vorgehen, verlieren Sie viel weniger Zeit und{] ver- 
leiben dem Kranken weniger Chloroform ein ?). 

Ist nun einmal die Anästhesie eingetreten, — es ist eine sebr 
schlechte Gewohnheït, mit den Vorbereitungen der Operationsstelle 
zu beginnen, bevor der Kranke ganz eingeschlafen ist — so ist es 
die Aufsgabe des Narkotiseurs, 
die Verabreichung des An- 
aestheticum auf ein Minimum 
zu beschränken. Wenn dieser 
ganz und gar bei der Sache 
ist, wenn er in jedem Augen- 
blick die Atmung®), das 
Gesicht, die Pupille und 
den Cornealreflex über- 
wacht, wird er die geringste 
Neïigung des Kranken zum 














und ïhr dadurch zuvorkom- 
men, daf er einige Tropfen 
Chloroform aufgieRt: immer 
nur Wenige Tropfen, denn es muk sein Hauptbestreben sein, so Wwenig: 
Chloroform wie irgend môüglich zu verabreichen. Bei sehr elenden 
Individuen wird man mit der Narkose so früh wie môüglich aufhôren 
ohne die Beendigung des Verbandes abzuwarten. Wir werden so- 


Fig. 24. Maske nach Julliard, 


1 7 RE : £ CRE k 
stindig rchtg ist ein Experiment. Diese Worte von Mikuliez sind voll- 
) Ueber die genaueren Vorschriften dieser Methode i 
.Benauer sc} S cf. Marcel B 
De la chloroformisation à doses faibles et continues. Gaz. des hôp., 7. ni LE pont 
1 00 os braucht durchschnittlich 18 g Chloroform, um die Anästhesie in einer 
F Eat zu erreichen; um die Narkose zu erhalten, braucht man ca. 1520 
cschrnken, ne gewisse Uebung ist notwendig, um die Dosis auf dieses Maf zu 
) Es ist in der Tat ebenso wichti i i 
; at. g, die Atmung zu verfolgen, wie d S 
Der Narkotiseur muf in jedem Augenblick seinen Kranken ot sehen BA Nue 


t 
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gleich besprechen, was man bei den verschiedenen Zafällen zu unter- 
nehmen hat. 


à Der Aether. Die Anwendung des Aethers bietet doppelte Schwierie- 
keiten bei dringlichen Operationen: es ist gefährlich, ibn in der 





Fig. 25, Aetherisation. Befestigung des Kranken auf dem Operationstisch 1). Ein Tuch in 

Kravattenform geht vorn über die Lt Oberschenkel, oberhalb des Knies, wird unter dem 

Tisch durchgezogen und an der Seite geknotet; eine Binde ist um das eine Handgelenk be- 
festigt und geht unter dem Tische durch zum andern Handgelenk, 


*) Eine tiefe und gut überwachte Narkose ist die beste Methode, den Kranken 
ruhig zu halten. Es ist immer wichtig, sich der vier GliedmaBen zu versichern, 
und die oben abgebildete Befestigungsart genügt gewôhnlich, wenn der Kranke in 
Rückenlage operiert werden soll (cf. weiter unten Verletzungen der groBen 
BlutgefäBe, provisorische Blutstillung, die Fixation der Arme durch die 
Fessel nach A. Reverdin) Welche Methode der Befestigung man auch anwenden 
mag, man muB dabei sorgfältig jeden Druck und jedes Zerren vermeiden, da an 
einem narkotisierten Menschen wegen der Beseitigung des Muskelwiderstandes die 
Nervenstränge besonders exponiert sind und leicht übertriebene Bewegungen aus- 
geführt werden künnen. 

Darin liegt gewôhnlich die Ursache für die peripheren Narkosenläh- 
mungen: Lähmung der Schulter- und Armmuskeln (Deltoideus, Brachialis internus, 
Biceps und Supinator longus), Radialislähmung, Ischiadicuslähmung usw. Sie er- 
folgen durch forcierte Abduktion des Armes, wobei der Plexus brachialis espannt 
und zwischen der Clavicula und der ersten Rippe komprimiert wird; ferner bei einer 
fehlerhaften Befestigung des Armes, wenn man ihn oberhalb des Ellenbogens mit einer 
Binde umschnürt und fest mit seiner innern Fläche gegen die Kante des Operations- 
tisches drückt oder auch bei Seitenlage ihn unter den Kôrper rollt; schlieflich bei 
längerm Druck des GefäfBes auf die schlecht gepolsterte Tischkante in Steinschnitt- 
lage usw. Ich habe zwei typische Radialislähmungen gesehen, die zweifellos auf die 
oben angegebene Art entstanden waren. Diese RAR sind im allgemeinen 
heilbar, ihre Schwere hängt natürlich von der Dauer der Narkose ab, d. h. von der 
Dauer der Kompression. Das mu man bei dringlichen Operationen wissen, da man 
den Kranken oft in Ermangelung von Assistenten anbinden muB (cf. Schwartz, 
Les paralysies post-anesthésiques. Comptes rendus du Congrès de chirurgie, 1897, 
P 68, et Morat, Thèse de doct., 1898). 
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Nacht bei Licht anzuwenden, oder in einem engen Raum mi Rs 
Feuer; er erfordert Nue eine besondere Maske, oder wenigsten 
l | arat ähnlicher Art. Rs 

LL von diesen Uebelständen absehen, œeben pe 
Aether übereinstimmend mit vielen anderen Operateuren Re 
den Vorzug. Er bringt weniger Gefahren als das (eee à 
will ich keineswegs die Häufigkeit der Chloroformunfälle cu el 
schildern als sie ist. Vor allem ruft der Aether nicht diese mes 
ruhigende Blisse im Beginn der Narkose hervor, diese plôtz ue 
Todesfäülle bei den ersten Atemzügen, die sich wie ein büses ie 
hängnis einstellen. KFerner zieht er, wie allgemein zugegeben ee 
nach langen Operationen, und besonders nach abdominellen Ein- 
oriffen, einen weniger starken Shock nach sich. 





Fig. 26. Anheben der Kieferwinkel während der Narkose. 


Wir kennen nur eine Kontraindikation für seine Verwen- 
dung, das sind die Erkrankungen der Atmungsorgane. Wenn der 
Kranke Bronchitis hat, oder auch starke tuberkulôse Affektionen 1); 
so kann die Aetherisation oft schwere broncho-pneumonische Stôrungen 
während oder nach der Narkose hervorrufen. Man mu also in 
diesen Fällen darauf verzichten. 

Die abgebildete Maske (Fig. 24) ist eine der einfachsten, deren 
man sich bedienen kann. Es ist nicht schwer, sie aus Messingdraht, 
einem Stück wasserdichten Stoffes und einer Kompresse zu improvi- 
Sieren. Im Notfalle bildet ein als Tüte zusammengerolltes und oben 
zusammengebundenes Stück Karton, in dessen Tiefe man ein ge- 
krülltes Gazestück oder einen grofen Tupfer befestigt, eine aus- 
gezeichnete, improvisierte Maske. 


. ) Wir wollen noch hinzufügen, Influenza: denn wir haben vor einigen Jahren 
eine richtige Grippe-Eidemie unter unsern ätherisierten Kranken beobachtet, aller- 
dings gutartige Fälle, die die Operationserfolge weiter nicht beeinträchtigen (cf. 
Boutin, La grippe chez les opérés. Thèse 1805). 
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Man verbraucht natürlich viel mehr Aether als Chloroform wegen 
seiner schnelleren Verdunstung. GieRen Sie anfangs 10—15 g auf 
den Tupfer, nähern Sie dann die Maske oder die Tüte langsam und 
vorsichtig der Nase und dem Munde des Patienten und, sobald sich 
derselbe daran zu gewühnen beginnt, giefen Sie wiederum neu auf 
und beschleunigen den Anfang der Narkose (Fig. 25). Wenn man 
Zu Sparsam beim Beginn der Narkose ist, wird es viel linger dauern, 
bis der Schlaf eïntritt und man wird dem Kranken viel mehr von 
dem Anaëestheticum verabreichen müssen. Es gehôürt dazu eine ge- 
wisse Uebung zu merken, wann der richtige Schlaf begonnen hat: 
dann gibt man nur sehr geringe Dosen!), während man dauernd 
sorgfältig die Narkose überwacht. 

Bei der Aetherisation muR man vor allem auf die Atmung und 
das Ausséhen des Kranken achten. 

Die unangenehmsten Zwischenfälle, die man zu befürchten hat, 
sind die Asphyxien ?). 

Wenn die Atmung sich verlangsamt — der Narkotiseur darf nie- 
mals die Augen von der Brust und dem Bauch des Kranken ab- 
wenden — so nehmen Sie die Kompresse oder die Maske fort: ist 
das Gesicht bläulich verfärbt, so geben Sie nicht mehr von dem 
Narkoticum und lassen frische Luft einatmen, heben mit unter die 
Unterkiefer gelegten Finger die Zungenbasis an oder fassen auch 
die Zunge mit einer Zange und ziehen sie vorsichtig nach vorne 
(Fig. 27 und 28): ein lauter Atemzug beweist, da$ das Hindernis 
beseitigt ist, die blauen Flecken verschwinden. Legen Sie dann so- 
fort wieder die Kompresse oder die Maske auf, aber lassen Sie noch 
etwas frische Luft dazu treten. 

Die Situation ist sehr beunruhigend, wenn die Atmung fast voll- 
ständig aussetzt, der Puls sehr klein wird, das Aussehen starr, die 
Pupillen weit (momentane Cyanose). Legen Sie schleunigst die 
Maske fort, beugen Sie den Kopf zurück, fassen Sie mit der Zange 
die Zunge und ziehen Sie rhythmisch daran, ohne Ueber- 
Stürzung, methodisch. Ziehen Sie die Zunge heraus, lassen 


7) 100—150 g Aether genügen zu einer Narkose von 1 Stunde. Ein weiterer 
Vorteil des Aethers ist, daB die Maximaldosis, die man anwenden darf, viel grôber 
ist, als die des Chloroforms. Ich habe einige Kranke 350 und 400 g Aether ohne 
Nachteil vertragen sehen. Bei einer guten Narkose wird man derartige Dosen, die 
doch immerhin gefährlich sind, niemals erreichen. É es 

?) Bei der Na note kônnen auch noch andere Zwischenfälle eintreten, die wir noch 
nicht ‘erwähnt haben, so Lähmungen zentralen Ursprungs, Hemiplegien, 
Monoplegien, disseminierte Lähmungen, die von den peripheren Lähmungen durch 
Druck, auf die wir vorher hingewiesen haben, sehr verschieden sind. Ein Beispiel: 
Ich operierte in der Pitié einen 60jährigen Mann wegen Zungenkrebs; die Operation 
war einfach; nach dem Erwachen fand man eine Facialislähmung. Am Abend war 
die Hemiplegie vollständig ausgebildet. Der Kranke starb nach einigen Tagen und 
die Autopsie ergab eine starke Blutung in der rechten GroBhirnhälfte. Zwischenfälle 
ähnlicher Art von verschiedener Schwere hat man nach mannigfachen, manchmal 
sehr kurzen Eingriffen beobachtet, wie nach der Extraktion eines Weisheitszahnes 
unter Chloroform. Abgesehen von eïnigen noch nicht aufgeklärten Fällen entstehen 
diese Lähmungen durch Hirnblutungen oder durch Hysterie. 

Bei solchen Füällen spielt die Narkose immer nur eine Nebenrolle; dennoch muB 
die Dauer der Operation, die Menge des verbrauchten Narkotikum, die Länge des 
Exzitationsstadiums und die Unruhe des Patienten in Rechnung gezogen werden. 
Wenn Sie einen besonders prädisponierten Kranken, einen Greis oder einen Arterio- 
sklerotiker narkotisieren müssen, so werden Sie Ihre VorsichtsmaBregeln verdoppeln 
und auch einige Bemerkungen über die môüglichen und unvermeidlichen Gefahren 
der Narkose vorausschicken. 
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gie sie wieder zurückgleiten, machen Sie dieses ganz ruhig 
Hast und Gewalt. Ich habe mehrfach gesehen, wie mit erregten 
Händen an der Zunge gerissen und der Mund dabei verletzt wurde. 


Man hatte ganz und 
gar vergessen, _daf 
die Grundlage dieser 
wertvollen Methode, 
die uns Laborde 
gelehrt hat, der Atem- 
rhythmus ist. 

Wenn das Auf- 
hôren der Atmung Fig. 27. Zange nach Laborde. 
weiter forthbesteht, . 
muk man ohne Zügern 
zu diesem rhythmi- 
schen Zug an der 
Zunge noch diekünst- 
liche Atmung hin- 
zufügen (Fig. 29 und 
30), die ebenfalls nach 
bestimmten Regeln 
ausgefübrt werden 
muf. Beide Manôver 
muf man konsequent 
fortsetzen und eventuell noch die Haut mit einem feuchten Tuch 
peitschen. 




















Fig. 28, Zange nach Berger. 


Die künstliche Atmung wird durch die Bewegung der Arme hervor- 
gerufen, oder durch rhythmische Kompression der Thoraxbasis — 
oder besser durch beide Manôver gleichzeitig. 

Stellen Sie sich hinter den herabhängenden Kopf des Patienten, 
fassen Sie die beiden Ellenbogen und drücken Sie sie nach unten 
und vorn, an die Basis der Brust, die Sie dadurch komprimieren und 
herunterdrücken (Stadium der Exspiration Fig. 29); dann 
heben Sie die Arme vom Rumpf ab und ziehen sie nach oben und 
hinten in stärkste Abduktion; hierdurch ziehen und heben Sie den 
_ Brustkasten vermittelst der Musc. pectorales (Stadium der In- 
spiration Fig. 30). 

Stellen Sie sich mit den Knieen auf das Lager, über den Kranken ; 
umfassen Sie mit flachen Händen so breit wie môüglich die Basis des 
Brustkastens und drücken Sie sie ohne starke Gewalt herunter: dann 
Runen Sie die Hände fort und lassen die Elastizität des Brustkastens 
wirken. 

Wenn Sie diese beiden Methoden kombinieren, werden Sie die grüfite 
Wirkung erzielen, — vorausgesetzt, dak sie genau taktmäkig arbeiten, 
wie es die Fig. 29 und 30 zeigt. é 

Wenn der Zustand sich nicht bessert, so machen Sie sofort eine 
reichliche intravenüse Kochsalzinfusion (2 Liter). Bei drohender Syn- 
kope, bei beunruhigender Blässe des Patienten, muf diese intravenüse 
Injektion môglichst schnell vorgenommen werden, vor allen andern 
Versuchen, die doch meistens erfolglos sind. : 

Alle andern Methoden, das Elektrisieren des Phrenicus, Kitzeln der 
Epiglottisfalten und selbst die Tracheotomie mit Einblasen 
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. ù re Co , IN … F , 
von Sauel CRAN in die Trachea — nützen im allgemeinen nur 
sehr wenig, wenn die rhythmischen Traktionen und die künstliche 
Atmung trotz richtiger Ausführune miflungen sind. 





Fig. 29. Künstliche Atmung: Exspiration. 








Fig. 30, Künstliche Atmung: Inspiration. 


Um schnell eine Allgemein-Anästhesie hervorzurufen, wird man 
wohl immer zum Chloroform oder Aether greifen. Diese beiden Mittel 
senügen, richtig angewandt, allen Indikationen und bleiben die Mittel 


np à 


TT 
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. Wahl Ich muñ hier noch die guten Resultate erwähnen, die 
ae einzelnen Narkosemischungen erzielt, besonders die B Le 
rothsche Mischung, die folgendermaken zusammengesetzt ist : 
Chloroform 100 g, Alkohol 95-proz. 50 g 1), Aether 30 g. 

Für kurz dauernde Eingriffe bietet wohl das Brom äthyl oder GE 
Chloräthyl (Kelen) gewisse Vorteile: Das Einschlafen und das Er- 
wachen tritt schnell ein. Das oft sehr lebhafte Exzitationsstadium er- 
fordert aber wiederum zahlreichere Assistenz und anderseits 1st die 
Gefahrlosigkeit der Mittel nicht erwiesen, so daf die plôtzliche not 
wendige Verwendung grükerer Quantiäten ohne vorherigen Versuch 


doch immer recht gewagt ist ?). 


Lokalanästhesie mit Kokain und Stovain. Man soll nur 05 oder 
i-proz. Lüsungen verwenden ; allmäblich wird das Kokaïn immer mehr 
durch das Stovain verdrängt, welches beinahe ebenso schmerzstillend, 
sicher aber bedeutend weniger giftig ist, so daf man auch hühere 
Dosen davon verabreichen darf. Man injiziert hôchstens 0,15 g Cocain. 
hydrochloricum, d. h. 30 Pravazspritzen einer 0,5-proz. Lüsung (oder 
15 Spritzen einer 1-proz. Lüsung). Man kann dagegen bis 0,2 g Stovain 
injizieren, d. h. 40 Spritzen der erstgenannten Lüsung und so ein 
orofes Gebiet damit anästhesieren. Es ist sebr wichtig, daf man 
sich einer absolut aseptischen Lüsung ?) und einer sterilisierten {) Spritze 
bedient. 

Füllen Sie Ihre Spritze nicht direkt aus der Flasche, sondern brennen 
Sie eine Schale, ein kleines Glas oder eine Tasse aus, schütten Sie die 
Flüssigkeit in diesen kleinen Behälter und ziehen Sie sie daraus auf. 

Die Modelle der Spritzen sind zahlreich: Die Hauptsache daran ist, 
daR jeder ihrer Teile ohne Schaden ausgekocht werden kann. 

Die Einspritzung muf in die Haut (intrakutan) gemacht werden, 


entsprechend der späteren Schnittlinie. Wenn die Flüssigkeit gut in 
die Hautschicht eindringt, bezeichnet ein weiRer, erhabener, fein 


1) Um eine klare Mischung zu erzielen, muB der Alkohol genau 95-grädig sein. 

?) Bei manchen sehr kurzen Eingriffen, die für die Lokalanästhesie sich nicht 
eignen, kann man auch nach dem Vorschlage von Sudeck und von Küttner den 
Aetherrausch anwenden: zur Einrichtung von Radius- und Malleolarfrakturen, 
zur Inzision von Phlegmonen und Panaritien. Man benutzt nämlich die Analgesie, 
die für gewôhniich nach den ersten Atemzügen von Aether eintritt und, wie bei der 
akuten Alkoholvergiftung, dem Exzitationsstadium vorangeht. Natürlich muB mao 
sich sehr mit der Operation beeilen und alles vorher gut vorbereiten: Man läft den 
Patienten zunächst einige Male tief Luft holen, gicBt dann 20-20 g Aether auf die 
Maske, nähert sie allmählich, nicht zu plôtzich, der Nase und dem Mund, deckt 
sie dann darauf, während der Kranke wie vorher weitere tiefe Atemzüge macht. 
Nach 10—15 Inspirationen ist der Rausch eingetreten: nun mufi man operieren. — 
Leider ist dieser Rausch nicht immer ruhig und schlafähnlich; oft machen die 
non sehr heftige Abwehrbewegungen, die zahlreiche Assistentenhände er- 
ordern. 
… ) Die Lôüsungen müssen ganz frisch sein, nicht älter als zwei oder drei Tage: 
ältere Lüsungen haben einen grofen Teil ihrer schmersstillenden Kraft verloren. 
Man darf sie nicht kochen, da sie sich dabei zersetzen. Die beste Methode der 
Sterilisation besteht darin, sie mehrere Male im Wasserbade auf 60% oder auch im 
Autoklaven in zugeschmolzenen Glasgefäfien auf 120° zu erhitzen. — Es ist ratsam, 
die Lüsung vor dem Gebrauch auf 48—50° zu erwärmen:; sie schädigt so die leben- 
den Gewebe weniger und die schmerzstillende Wirksamkeit wird dadurch beträcht- 
lich erhôht. 

*) Es ist von Tuffier als sehr wichtig hervorgehoben, da@ die Nadel und auch 


die Spritze nicht in Sodawasser gekocht sein dürfen, da hierdurch das Cocain. hydro- 
Chloricum zersetzt wird. d 
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chagrinierter (wie die Schale einer Orange) Strich den Weg, den das 
Messer nehmen soll (Fig. 31). U R 

Wir geben hier am zweckmäfigsten die Vorschriften für die Technik 
so wieder, wie sie Reclus formuliert hat: »ICh fasse genau die Stelle 
der beabsichtigten Inzision und ihre Ausdehnung ins Auge; an einem 
Ende steche ich mit der Nadel einer Pravazspritze direkt hinein. Wenn 
ich nun mit dem ersten Einstich bis in das Unterhautzellgewebe ge- 
kommen bin, ziehe ich die Nadel ein wenig zurück bis in die Cutis 
selbst, und drücke dann vorsichtig auf den Stempel: ein kleiner weifer 
Knoten zeigt sich in der Haut: mit diesem Moment hôürt jeder Schmerz 
der weiteren Einspritzung auf. Wenn der Kranke dennoch Schmerz 
empfindet, so ist das ein Fehler des Operateurs. 

+Er mu nun langsam die Nadel in der Haut vorschieben: in dem- 
selben Mañe, wie er den Stempel hineindrückt, rückt die Nadel weiter. 
das Kokain macht die Gewebe vorher gefühllos, ebenso wie die Stellen 





Fig. 31. Intrakutane Kokaininjektion,flineär. 


ohne Empfindung sind, wenn das Messer sie durchschneidet. Man muk 
genau intrakutan bleiben, was man an der leichten Schwellung, an dem 
blassen Wulst, den'die Flüssigkeit zurückläfit, und an dem Widerstand, 
den die Nadel findet, erkennen kann. 

.«Manchmal ist die Nadel zu kurz, um von einem Einstich aus die 
ganze Länge des zukünftigen Schnittes zu infiltrieren. Man zieht sie 
heraus, füllt die Spritze, wenn es nôtig ist, und sticht sie in die Haut 
ein wenig oberhalb des Endpunktes der Injektion; diese Gegend ist ja 
bereits gefühllos und der Einstich ist schmerzlos !).“ 

Die Anzabl der Spritzen, die man in die Haut injizieren muñ, 
ändert sich natürlich mit der Länge des Schnittes. Es ist zweckmäkig, 
sogleich ein oder zwei Spritzen etwas tiefer in das subkutane Zell- 
gewebe einzuspritzen. | 

Mit dem Schneiden wartet man noch 5 oder 6 Minuten, damit die 
Analgesie vollständig ist. Das Messer muR genau dem sich abheben- 
den Wulst auf der Haut folgen. Wenn man in der Tiefe angelangt 
ist, macht man diese in derselben Weise schmerzlos, indem man die 
Injektionen in den tiefern Gewebsschichten wiederholt ?). 


1) Bei dieser so ,fortschreitenden“ Injektion wird nur der erste Einstich gefühlt, 
die schmerzlose Linie ist ununterbrochen; wenn die Nadel auf eine grüBere Vene 
stôBit, geht man schnell daran vorüber und spritzt dort nur eine ganz geringe 


Quantität der Lôsung ein. : ep K 
?) Der Kranke muB horizontal liegen; es empfiehlt sich, ihm während und nach 
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Wenn auch die Kokainanästhesie bei verschiedenen, atypischen 
Operationen sich schwer anwenden läfit, wie bei sehr grofen Schnitten 
und bei komplizierter Technik, besonders bei Laparotomien, so leistet 
sie doch bei eiligen Operationen in kundiger Hand sehr gute Dienste. 
Wir werden oft Gelegenheit haben, an sie zu erImnern (Operation des 
Empyem, . Hernie, eines Anus praeternaturalis, 
Jystotomie usw.). 

‘ue andere Methode, die hauptsächlich in Deutschland, sebr 
wenig aber in Frankreich vebräuchlich ist, ist die Schleichsche 


Methode‘), die Erzielung der Anästhesie durch Infiltration. 


Man bedient sich viel schwächerer Lôsungen, injiziert aber grôfere 
Quantitäten Flüssigkeit, und man erzielt so eine allerdings weniger 
vollständige und vor allem kürzer andauernde Analgesie, die sich 
aber auf ein weiteres Gebiet ausdehnt. So erhält man ein grükeres 
Operationsfeld und die Schädlichkeit der Injektion ist infolge des 
immer sebr geringen Gehaltes an Alkoloid sehr gering. 

Die gewôhnliche Lüsung ist 1°}. Das Rezept lautet folgendermakñen : 


Cocain. hydrochlor. 0,10 
Morph. hydrochlor. 0,02 
Natr. chlor. 0,10 
Aq. dest. steril. 100,00 


Fünfzig Pravazspritzen dieser Lôsung enthalten demnach nur 5 cg 
Cocain. hydrochl. 

Das Verfahren ist folgendes: Die Spitze der Nadel wird langsam 
schräg bis in die tiefe Schicht der Cutis hineingestochen, nicht aber 
bis in das subkutane Gewebe. Der Stempel der Spritze wird vor- 
seschoben und es bildet sich eine blasse Quaddel, die sich weiter 
ausbreitet. Nun wird die Nadel herausgezogen und wiederum an der 
Grenze der blassen infiltrierten Erhôühung eingestochen. Man macht 
so eine zweite, eine dritte Quaddel usw., bis das ganze für das Messer 
in Betracht kommende Gebiet infiltriert ist. Dann werden sogleich 
noch einige Spritzen in das subkutane Zellgewebe injiziert und die 
Flüssigkeit durch leichte Massage verteilt. 

Während der Operation werden dann die tiefern Schichten nach- 
emander einzeln infiltriert, so die Muskeln, die Fascien, das Periost, 
die Nerven usw. ?) 

Wir erwähnen schlieflich noch die Injektion längs den Nerven- 
Strängen, die regionäre Kokainisierung, resp. Stovainisierung, 


dem Kokainisieren ein warmes, erfrischendes Getränk (Kaffee oder Grog) zu verab- 
reichen. Cf. über die Details der Methode das Buch von Reclus, [’anésthésie 
localisé par la cocaine. Paris, Masson 1903. 

) Schleich, Schmerzlose Operationen. 4. Aufl. 1899. 

.. ?) Die Sensibilität der tiefern Gewebsschichten ist sehr verschieden, auch wechselt 
sie mit dem Grade der Entzündung. Neben der oben erwähnten mittlern Lôüsung 
empfiehlt Schleich noch zwei andere Lôüsungen: die eine starke ist 2°/,, (25 Spritzen 
enthalten 5 cg Kokain) und dient für entzündete und sehr empfindliche Gewebe; 
die andere schwache Lüsung ist “009 (fünfhundert Pravazspritzen enthalten 5 cg 


Kokain) ünd ist für die tiefern, weniger empfindlichen Schichten bestimmt. Die 
Zusammensetzung der beiden Lôsungen ist folgende: 


; stärkere Lüsung schwächere Lüsung 
Cocain. hydrochloric. 0,20 0 


Morph. hydrochloric. 0,02 0,005 
Natr. chlorat. 0.20 0,20 


Aqu. dest. et stril. 100,00 100,00 
Lejars, Technik. 83, Aufl. 4 
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die an den Extremitäten, wenigsten an den Fingern, den Zehen und 
am Penis eine vollständige Anästhesie mit sebr wenig Kokain er- 
zielen läft und die bei einer Reihe von kleinen Eingriffen gute 
Dienste leistet. 

Ich nehme an, Sie haben ein Panaritium zu inzidieren (Fig. 32): 
der Finger ist an seiner Basis durch ein dünnes, mit einer Pince 
zusammengehaltenes Gummidrain umschnürt :). An den beiden Seiten, 





Fig. 32. Regionäre Kokainanästhesie, 


À Drain, das um die Basis des Fingers gelegt 
ist. B Injektion distalwärts, längs der seitlichen 
Nervenäste. .C Panaritium der Nagelphalanx, das 
man inzidieren will. 
an den Stellen der 4 Kollateral- 
nerven werden 4 Injektionen ge- 
macht, subkutan in distaler Rich- 
tung. Jedesmal wird eine halbe 
oder viertel Spritze der 19 Lôsung Hg, Rosie Kotsinisienne Zhkre tn 
eingespritzt. Mit 2 ce Kokain À eingestocheue Nadel. B anästhetischer Wulst. 
wird so nach 5 Minuten der ganze 
Finger gefühllos gemacht sein. 

Reclus unterläR8t die Abschnürung und umgibt die Basis des 
Fingers durch mehrere Einspritzungen mit einer Art ,gefühllosem 
Ring“ (Fig. 33): Man sticht an der Wurzel des Fingers mit einem 
schnellen Druck die Nadelspitze hinein, nicht nur in die Haut, son- 
dern unter dieselbe in das subkutane Zellgewebe, drückt dann den 
Stempel der Spritze allmählich vor und injiziert so den Inhalt der 
ersten Spritze an eine nur sehr beschränkte Stelle. Man kann die 
Nadel stecken lassen, die Spritze abnehmen und sie von neuem füllen 
und dann den Inhalt wiederum bei allmählichem Weïterschieben der 
Nadel injizieren. Es bildet sich so ein üdematôüser Wulst mit blasser 
Decke. Man macht dann in dieser erblafiten und gefühllosen Haut- k 
partie einen neuen Eïinstich, wodurch keine Schmerzen hervorgerufen d 
werden, und injiziert dann langsam den Inhalt von einer oder zwei 
weiteren Spritzen. So fährt man fort; vier Einspritzungen von 5, 
7 oder 8 cg Kokain genügen, um an der Wurzel des Fingers einen 
vollständig gefühllosen Ring zu erzeugen, der sich durch eine deut- 
liche Erhôhung und Blässe der Haut kundgibt. Man braucht nur 
noch einige Minuten zu warten und der Finger ist dann von der 
Basis bis zur Spitze vollständig gefühllos ?). 





PE 
Dhiroe 


1) Sobald man das Drain abnimmt, verteilt sich natürlich das Kokain und die 
Anästhesie läft nach. ; Ô 

?) Unter den Ersatzmitteln des Kokains will ich nur das Eukain & anführen, 
das viermal weniger giftig ist und dessen Lüsungen sich sebr lange halten und durch 
Kochen keine Vandetune erleiden. Es hat einen Nachteil: es verursacht leicht 
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stovaininjektion in den Subarachnoïidalraum. Man muf peu 
dar die Methode von Bier, die in Frankreich durch T uffier ) 
warm empfohlen worden isf, nicht ihre Erwartungen erfüllt hat un 
dar sie, obwohl einige Operateure gute Resultate damit erzielf haben, 
nicht jene einfache, schnelle und ungefährliche 2) Anästhesie für dring- 
jiche Operationen und für die Kriegschirurgie geworden ist, wie man 

es nach vielfacher Anwendung gehofit hatte. 

Es bleibt ein nur ausnahmsweise anwendbares Verfahren, welches 
“unter gewissen Verhältnissen angezeigt ist, wo die Lokalanästhesie 
“nicht genügt und die Narkose durch den Zustand des Herzens oder 
er Atmungsorgane kontraindiziert 1st. Ke | 

Dadurch, dak man nicht mehr 1—2 °/, wässerige Kokainlôsungen 2) 
“jirekt in den Subarachnoidalraum einspritzte, sondern sie durch kon- 
Wentriertere Lôsungen ersetzte, die man in der Spritze selbst mit Liquor 
“cerebrospinalis mischte, hatte man die unmittelbaren und später ein- 
retenden unangenehmen Erscheinungen*) sehr verringert: seit man 


un aber Stovain verwendet, sind die unangenehmen Zwischenfälle 
“fast ganz verschwunden. 

—_  Halten Sie also bereit: 

«._ j) eine genau titrierte und sterilisierte Lüsung in Ampullen, von 
“Grprüfter Herkunft (bei 1190 im Autoklaven sterilisiert), die 1 cem 
“Giner 100), Lôsung von Stovain®) enthalten, d. h. 0,10 der wirksamen 
 Substanz. 

— 2) Eine Pravaz-Spritze mit Grummi- oder Asbest-Kolben und einer 
“recht langen Nadel, mit der man bis in den Wirbelkanal hineinge- 
“jingen kann‘) Die-Spritze und die Nadel werden im Autoklaven 
“oder im Kochtopf') sterilisiert. ; 

Die mittlere Dosis einer Injektion beträgt 4 eg Stovain. 

… Man füllt also zunächst die Spritze, indem man die Spitze des 
“Külbchens abbricht und den Inhalt durch die Nadel aspiriert. KFüllen 
Sie die Pravazspritze nur bis zur Hälfte, dann halten Sie sie mit der 
Spitze aufrecht nach oben und spritzen noch etwas heraus, sodak nur 
L leilstriche drinbleiben, d. h. 8 Tropfen der Lüsung oder 4 eg Stovain. 
Dann nehmen Sie die Nadel von der Spritze ab und punktieren damit. 


Ê 

Nachblutungen; aber man kann damit an sitzenden Patienten operieren, was be- 
sonders wichtig ist für die Operationen am Gesicht, im Munde, in der Nase und an 
“den Zähnen. : 

… ) Of. sein Werk: L’analgésie chirurgicale par voie rachidienne (injections sous- 
rachnoïdiennes de cocaïne). Technique. Résultats. Indications. Monographies cli- 
“niques, Jan. 1901, No. 24. 

—.) Wir wollen nur an die Diskussionen in der Academie de médecine und der 
Société de chirurgie im Jahre 1901 erinnern. Nach einer neuen Statistik von Za- 
Tadniczy über 4679 Fälle von Medullar-Anästhesie werden 12 Todesfälle mitgeteilt, 
dh. 1 auf 389 (Wiener med. Woch. 8. Nov. 1902). 

) Guinard und Ravaut haben gezeigt, daf die mangelnde Isotonie der Zere- 
Drospinal-Flüssigkeit (A — 0,60) und der wässerigen 1°, Lüsung (A — 0,15) die 
Hauptursache für die sekundären Meningealerscheinungen war. Die injizierte wässe- 

ge Lüsung wirkte wie ein Fremdkôrper reizend (Guinard, Soc. de chir. 1901, 
p.777 und Congrès de chir. 1901, p. 245). 

U “) Die hauptsächlichen Zwischenfälle sind folgende: während der Analgesie ein 
D2clbefinden, welches bis zur Synkope führen kann; Uebelkeit, Erbrechen, später 
ane der sechs bis acht Stunden danach beginnt und bis zum nächsten Tage 
un -manchmal auch noch länger anhält; schlieflich Temperatursteigerungen. ; 
À) Mit den gleichen Mengen einer 10°, Chlornatriumlôsung versetzt. 
np, al ne ; : ge nn adel Fe aus Platin-[ridium: sie ist 8 em 
, -hmesser beträg nm 5 
HAOt Ann, 8 83 gt /, mm, der innere Durchmesser ‘/, mm. 
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Die Punktion !) wird in dem Spatium intervertebrale zwischen dem 
4. und 5. Lendenwirbel ausgeführt. Die Nadel mu durch die Haut 
durch das Unterhautzellgewebe, durch die Sakrolumbalmuskeln durch 
das Ligamentum flavum und durch die Dura mater hindurchgehen 
Man muf in einer Linie punktieren, die die beiden Cristae iliacae 
verbindet und in der Hühe des Spatium intervertebrale zwischen dem 
+. und 5. Lendenwirbel hindurchgeht (Fig. 34). | 

Lassen Sie Ihren Kranken mit herabhängenden Beinen sitzen. die 
Arme werden nach vorn gezogen, der Kopf geneigt und der Rücken 
gekrümmt. Mit desinfizierten Händen waschen Sie die ganze Lenden- 
gegend und bereiten sie wie ein Operationsfeld vor. Dann bestimmen 
Sie die beiden Cristae iliacae (Fig. 34) und verfolgen mit den Fingern 
die Linie, die die beiden ver- | Pot 
bindet. Auf dieser Linie, ein 
wenig  oberhalb  derselben., 
finden Sie den Dornfortsatz 
des 4 Lendenwirbels. 





Fig. 34 Die Querlinie, die die beiden : : : : ss à 5 
Cristae iliacea verbindet und zwischen Fig. 35. Die beiden Cristae‘iliacea sind mit den 


dem 4. und 5. Lendenwirbel hindurch-  Fingern bezeichnet; die Querlinie, die sie ver- 
geht. (Tuffier.) bindet und zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel 
hindurchgeht. 


Nehmen Sie sich Zeit, um diesen Dornfortsatz genau zu be- 
stimmen. Fassen Sie ihn mit dem linken Daumen und Zeigefinger 
und ergreifen Sie mit der rechten Hand die Nadel. Dann stechen 
Sie sie vorsichtig 1 cm von der Medianlinie an dem äuRern Rand 
Ibres linken Zeigefingers direkt nach vorn ein (Fig. 36). 

Die Haltung des Patienten ist die Hauptsache: Achten 
Sie darauf, da8 er gut gebeugt sitzt. Hüten Sie sich vor dem reflek- 
torischen Zurückbeugen der Wirbelsäule bei dem Eïinstich: denken 
Sie vor dem Einstich daran und stechen Sie vorsichtig. Durchstechen 
Sie zunächst die Haut, das ist ja der einzige schmerzhafte Moment 
und wenn nun einmal die instinktive Abwehrbewegung des Patienten 
vorüber ist, dann setzen Sie ihre Punktion weiter fort. 


1) Diese hier beschriebene Technik ist sehr wichtig, da heutzutage die Punktion 
des Wirbelkanals auch auBer der Medullaranästhesie zu vielen andern Zwecken an- 
gewendet wird. 


“sich mit Cerebrospinal- 


“ Wenn die Spritze voll 


…Ruck. Ziehen Sie dann 


“man die Injektion in ho- 
“rizontaler Lage machen 


…linke Seite legen, mit 


or 
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(ehen Sie dreist vor bis die klare Cerebrospinal-Flüssigkeit, die 
hell. durchsichtig und kaum gelblich ist, in gr of en Ie opfen aus 
dem Ansatz der Nadel rinnt. Wenn Sie die Flüssigkeit nicht SO in 
éinzelnen grofen Tropfen hervorquellen sehen, so kônnen Sie sicher 
Sein, daR Sie nicht in dem Duralsack sind‘). 

Lassen Sie nicht viel 
Flüssigkeit herauslau- 
fen. sondern setzen Sie 
sofort die mit der kon- 
zentrierten Lüsung ge- 
Jadene Spritze an und 
lassen Sie sie langsam 


Flüssigkeit füllen. — 


ist2?), so injizieren Sie 
den Inhalt langsam, 
gleichmäñig und ohne 


die Nadel zurück und 

verschlieRen Sie den 

Stich mit Kollodium. 
Es kommt vor, daf 


mu: lassen Sie Ihren 
Patienten sich auf die 





gekrümmter  Wirbel- Le 
Säule und angezogenen Fig. 36. Punktion der Wirbelsäule am sitzenden Kranken. 


-Oberschenkeln(Fig.36). 


Suchen Sie sich wie vorher die beiden Cristae iliacae und auf deren 
Merbindungslinie den vierten Lendenwirbel-Dornfortsatz auf und punk- 


“tieren Sie etwas schräg nach oben und innen. 


Ist die Injektion gemacht, so mu man noch.10 Minuten *) warten, 


1) Es kommt bisweilen vor, da@ die Nadel ohne Widerstand sehr tief eindringt 
und da dennoch nichts herausflieBt; es genügt, sie ein wenig zurückzuziehen, und 
die Flüssigkeit erscheint. In einem andern Faille sieht man Blut aus der Nadel 


“kommen: Warten Sie ab; ziemlich oft wird nach einigen Tropfen Blut die Flüssig- 


keit etwas weniger rot und dann vollständig klar; erst dann dürfen Sie injizieren. 


Oder nach dem Blutstropfen hôrt das FlieBen ganz und gar auf; ein Blutgerinnsel 


hat sich vorgelegt. Setzen Sie die Spritze an und aspirieren Sie; manchmal wird 


mes auch gelingen, indem Sie die Nadel etwas zurückziehen. Die Flüssigkeit wird 
klar herauskommen. Das MiBlingen einer Punktion ist weniger selten, als man an- 


zugeben pflegt : A. Die Spitze stôBt auf eine harte Oberfläche, eine Knochenlamelle ; 
Suchen Sie sie herumzuführen und hôher oder tiefer einzudringen. Rechnen Sie 
micht zu sehr darauf, daf es elingt; oft wird es besser sein, von neuem anzufangen. 


….. B. Die Nadel dringt leicht bis in die Tiefe ein, aber es kommt nichts heraus. 


Zichen Sie ein wenig zurück, drehen und neigen Sie sie nach dieser und jener Seite, 


um Sie frei zu machen, und wenn es nôtig ist, punktieren Sie auch in diesem Falle 


Yon neuem. [ch wiederhole, daB die Haltung des Patienten von gro$er Bedeutung 
ist. (Ueber die Einzelheiten siehe Tuffier, loc. cit.) ; 
) Bei Verwendung von Stovain wird die Lüsung opaieszierend. 
“1 Manchmal längere Zeit. Diese Verzôgerung der Analgesie erklärt sich häufig 
aus UnregelmäBigkeiten bei der Injektion oder aus Mängeln der Lôsung. Das Ge- 
fühl des Einschlafens und des Ameisenkriechens, das der Kranke in den Füfen und 
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bis die Analgesie vollkommen ist. Während dieser Zeit kann man 
aber das Operationsgebiet vorbereiten. Bei vollkommenem Erfolge 
spielt sich alles mit auffallender Ruhe ab. Der Operierte behält das 
Gefühl der Berührung, aber er verspürt keinen Schmerz, er verhält 
sich gleicheültig, antwortet auf F agen und hilft auch beim Verbande. 





Fig. 37. Punktion der Wirbelsäule am liescenden Kranken. 


Die Schmerzlosigkeit dauert gewühnlich 1 bis 11/, Stunden. Ob- 
wohl sie bis zur Brust, manchmal sogar bis zu den Achselhühlen 
reichen kann, scheint uns doch diese Methode nur für Operationen 
an den untern Extremitäten, dem Damm, den Harn- und Geschlechts- 
organen, dem After und dem unterhalb des Nabels gelegenen Bezirk 
des Bauches anwendbar. Für die eigentliche Bauchchirurgie scheint 
die Methode nicht brauchbar zu sein. 


Kochsalz-Infusionen bei dringlichen Operationen. — Wir werden 
häufiger auf die Indikationen für die Kochsalzinfusion zu sprechen 
kommen. Die Erfolge, die wir von dieser ausgezeichneten Methode 
erwarten dürfen — ein Beweis dafür ist nicht mehr nôtig — berech- 
tigen uns zu der Hoffnung, da sie sich zum allgemeinen Wohl immer 
mebr und mehr einbürgern wird. 

Wenn die Methode noch nicht so verbreitet ist, wie sie es sein 
müfte, wenn sie nicht unter allen Händen dieselben Dienste leistet, 
so ist dieses hauptsächlich durch zwei irrtümliche Auffassungen ver- 
schuldet: man glaubt, daR ihre Anwendung schwierig und kompliziert 
ist: man benutzt die Infusion oft nur zu ängstlich, zu sparsam, in 
zu kleinen Dosen, als da sie wirklich ihren Zweck erfüllen künnte. 


Unterschenkeln usw. fühlt, ist immer von guter Vorbedeutung und geht einer schnell 
cintretenden Schmerzlosigkeit voraus. Bei nervüsen Individuen, bei Kindern und 
bei vielen Frauen wird man die Kokainisierung des Rückenmarks besser nicht vor- 
nehinmen. Wie Tuffier sehr weise sagt: Man muB nicht darauf erpicht sein, den 
Kranken überreden zu wollen, man verliert nur Zeit damit und wird niemals die 
vollkommene Ruhe erzielen, die man zur Ausführung einer chirurgischen Operation 
nôtig hat. 


LA 


: 
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Die subkutane Infusion, die Methode der Wahl, kann und 
muk überall improvisiert werden kôonnen, wäbrend die intravenûse 
Infusion für gewisse Ausnahmefälle verspart bleibt. : | 

Die beste Flüssigkeit zur Infusion ist Kochsalzlüsung, 
9 g Chlornatrium auf 1 Liter Wasser‘). Ein stark gehäufter Tee 
lüffel fein pulverisierten Salzes enthält 7 g- Wenn das feine Salz 
einfach mit dem Lôffel geschüpit wird, so machen zWei Lôüffel 9 à 
aus (Fancy). Tun Sie also zwei Teelüftel Tischsalz null Liter 
Wasser, das ganz klar sein muñ, oder wenn nôtig durch Watte filtr iert 
werden muk. Lassen Sie es dann mindestens !:/, Stunde kochen ?); 
Ge werden so ein ausgezeichnetes, künstliches Serum erhalten, das 
Sie sogar für die intravenüse Injektion verwenden künnen. 


Das Instrumentarium kann sehr einfach sein. Man findet im 
Handel eine ganze Reïhe von Apparaten, von denen einige sehr gut 
sind. In unsern Verhältnissen genügt die Spritze nach Roux (Fig. 38), 
der Potainsche Apparat oder auch nur ein [rrigator vollständig Im 

Hospital machen wir all unsere Kochsalzinjektionen mit dem Irrigator 
oder der Rouxschen Spritze. 








Fig. 38. Spritze nach Roux. 


Die Spritze ist jedesmal nur für geringe Quantitäten brauchbar. 
Man läft den Ansatz mit der Spitze in der Haut stecken und füllt 
die Spritze so oft wie nôütig. Man kann so ohne zu grofe Mühe 
200 bis 300 cem in das subkutane Zellgewebe einspritzen, aber darüber 
hinaus wird die Arbeit ermüdend und langweilig. 

. Der Potainsche Apparat, den ja jeder Arzt besitzt, entspricht 
im gro$en ganzen allen Anforderungen, vorausgesetzt, daR alle Teile 
gehôrig ausgekocht sind. Varnier hat ausgerechnet, daf man mit 
emer Nadel No. 2 in 10 Minuten 100 g Flüssigkeit einlaufen lassen 
kann, mit dreimaligem Herunterdrücken des Stempels. 

. Mit dem wie vorher sterilisierten Irrigator verwendet man eine 
Nadel von dem Potainschen Apparat, die an dem Ende des Gummi- 
Schlauches befestigt ist, oder für die intravenüse Injektion eine 


. ?) Die richtige physiologische Kochsalzlôsung muB nicht 0,7 ‘/, sondern 0,9 ?}, 
sein (d. h. 9 g Kochsalz auf 1 Liter Wasser). Denn nur die 0,9 Kochsalzlüsung 
ist isoton dem Blutserum (der Gefrierpunkt liegt 0,56° unter 0 wie beim Blutserum) 
und ist deshalb vollständig indifferent für Gewebe und Zellkerne. Ganz besonders 
bei den intravenôsen Injektionen sowie bei der Ausspülung der Peritonealhühle muB 
man darauf achten', eine Lüsung mit genauem Titre, dem physiologischen Titre 
zu haben. s 
0 ) Die physiologische Kochsalzlôsung mu deshalb schon immer vorher, vor der 

peration zubereitet sein, jeder Arzt muB sie als wichtigste Lüsung vorrätig halten. 


— Auch für die subkutane Injektion bedi si à fi i i 
: k $ ent man sich zweckmäfiger immer einer 
Warmen Lôüsung (38—-41°). Ë 
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Trokartkanüle oder eine Glaskanüle mit dünner Spitze. Die hier 
abgebildete Kanüle von Oliver (Fig. 41), die in einer leicht aufge- 
bogenen und abgeschrägten Spitze endigt, ist sehr bequem und zweck- 
mäfRio:. 

SchlieRlich kann man mit jeder Flasche — natürlich ausge- 
kocht —, einem Kork, zwei Glasrôhren und einem Gummischlauch 
oder auch einem Ansatz nach Boudin einen Apparat improvisieren. 
_ us besser funktioniert als die verfeinerten Apparate (Fig. 39 
und 40). | 


Die subkutane Infusion kann überall gemacht werden, aber 
man wählt mit Vorliebe die Trochantergegend, die Bauchwand oder 





Fig. 39, Gewôhnliche Flasche, zur Injektion Fig. 40. Die Flasche wird zum Gebrauch 
hergerichtet. umgekehrt. 


die mediale Wand der Achselhôühle. Man darf niemals vergessen. 
vorher die Haut abzuseifen und zu bürsten und mit ein wenig Aether 
oder Alkohol und einer antiseptischen Lüsung zu waschen. Im Not- 
falle genügt auch eine tüchtige Waschung mit sterilisiertem Koch- 
salzwasser (mit dem künst- 
lichen Serum selbst). Man 
sticht die Nadel schräg zirka 
5 bis 4 cm tief hinein, eine 
Fig. 41. Kanüle von Olivier zur intravenôsen leichte Massage unterstützt 

Infusion. die Resorption der lokalen 

Schwellung (Fig. 42). 

Trotzdem ist es gewühnlich schwer, an einer Stelle mehr als 250 
bis 300 cem Flüssigkeit zu injizieren, weil die Spannung und be- 
sonders der Schmerz zu stark wird. Die Nadel wird mit einem 
kurzen Ruck herausgezogen, und wenn man Kein Jodoformkollodium 
hat, bedeckt man den Stich mit Watte und einer Binde. Nôtigenfalls 
wird man sofort an der entsprechenden Stelle der andern Seite diese 
Infusion wiederholen. 

Man kann auf diese Weise ganz ebensoviel Kochsalzlüsung inji- 
zieren wie bei der intravenüsen Methode und sicherlich mit weniger 
Mühe. Fügen wir noch hinzu, da8 die subkutane Methode absolut 
ungefährlich ist, auch in sehr groRen Dosen, daf sie keinen Shock 
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| È EinflieRen in das Gefäfsystem beobachtet, und das sie auch beiïm 
- — Vorhandensein von sebr hochgradigen und sicher nachgewiesenen 
-— Nicrenaffektionen nicht die geringste Gefahr schañft. Pan 
: In sehr dringlichen Fällen akuter Anämie, bei de enn ee 
D Zeit drängt und man um jeden Preis den Blutdruck erhô a ni x 
jindet die intravenôse Infusion ihre Anwendung, unc si 
È würde in der Tat unrecht tun, wenn man ihre Schwierigkeiten über- 


treibt und Schreckensbilder ausmailt. 


+ hervorruft, keine plôtzliche Plethora, wie man sie nach dem direkten 


s 
- 


4 


# 





Fig. 42. Subkutane Kochsalzinfusion. 





— Die Flüssigkeit muR sehr Warm, 35 bis 409, und vollkommen klar 
mn und lange gekocht haben. Der Potainsche Apparat oder ein 
. “Lrigator mit einer Glaskanüle oder einer kleinen Trokartkanüle oder 
mer der vorher angeführten improvisierten Infusionsapparate erfüllen 
vollstindie ihren Zweck, wenn sie eut sterilisiert sind. 
…. Man wähilt gewôühnlich eine Vene in der Ellenbogenbeuge (ef. 
Ar. 45), oder auch eine Saphena. Wenn man die Vene nicht findet. 
…"enn sie dünn und in Fett eingelagert ist, mu$ man daran denken, 
da ein senkrechter Schnitt innen oder auRen von der Bicepssehne 
in der Ellenbogenbeuge immer die Vena cephalica oder basilica kreuzt. 
_ En doppelter Faden wird unter der freigeleoten Vene hindurche:e- 
ührt, der untere Faden wird geknotet und der zweite Faden wird 
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hüher nach oben geschoben und dient zur Ligatur des obern Endes 
nach Beendigunge der Operation (Fig. 44) 1). 
_ Darnach üffnet man das GrefäR längs, zirka 4—6 mm. mit einer 
Schere oder Spitze eines Messers, und während man mit einer Pinzette 
den einen Rand der Venenwunde anhebt, schiebt man die Kanüle 
hinein, so tief, bis sie die ganze Oeffnung verschlieft, ohne daf man 
den obern Sicherheitsfaden anzuwenden braucht ?). Man muk darauf 
achten, daf der ganze Apparat vor der Einführung der Kanüle keine 
Luft mehr enthält: an- 
dernfalls wird das Ein- 
treten einiger Lufthlasen 
auch nicht viel schaden. 
Das Eïnlaufen der 
Flüssigkeit soll langsam 
geschehen. Man kann die 
Schnelligkeit leicht da- 
durch regulieren, daf man 
den [rrigator hüher oder 
niedriger hält: 75 cm bis 
1 m genügen im allge- 
meinen. Die Langsamkeit 
des Einlaufens ist von der 
orôRten Wichtigkeit, be- 
sonders, wenn man eine 
grôkere Menge Flüssigkeit 
injizieren muk. Eine zu 
schnelle Infusion ruft Dys- 
pnoe und Beängstigungen 
hervor, ja sie kann sogar 
von schweren Herz- und 
Lungenerscheinungen ge- 
folet sein. 1 bis 11/, Liter 
ist die mittlere Dosis und 





Fig. 43. Die Hautvenen in der Ellenbogenbeuge. nur ausnahmsweise wird 
man 2 Jäter einlaufen 
lassen. 


Wenn die Injektion beendigt ist, zieht man die Kanüle heraus 
und ligiert das obere Ende der Vene: dann wird die kleine Wunde 
mit sterilem Kochsalzwasser ausgewaschen und durch eine oder zwei 
Nähte verschlossen. Eine sterile Kompresse, etwas Watte und eine 
sinde dienen zum Verband. Wenn man die Injektion nach einigen 


1) Man kann die Operation nach der Freilewung der Vene noch dadurch be- 
schleunigen, daB man die Vene mit einer Pince fafit, ‘oberhalb erëffnet und die Ka- 
nüle hineinschiebt. Nach Beendigung der Injektionen genügt es, die Pince abzu- 
nehmen und einen leichten Kompressionsverband zu machen, wie bei einer Blutung. 

*) Wenn man eine genügend groBe Vene freilest, so ist es offenbar einfacher, 
sie mit einer Nadel des Potainschen Apparates schräg zu punktieren; nach Beendi- 
gung der Infusion zieht man die Nadel cinfach heraus und verbindet die kleine 
Wuande. Die Punktion kann sogar durch die Haut hindureh gemacht werden (selbst- 
verständlich nur nach genügender Desinfektion), wenn das GefäB genügend hervor- 
tritt. Dies Verfahren darf jedoch nicht verallgemeinert werden, denn man findet 
meist nur eine flahe Vene, die von Fett umgeben ist, und die Spitze der Nadel 
würde die grôüfite Chance haben, sie zu durchbohren und sich an der gegenüber- 
liegenden Wand zu verfangen. 
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Stunden wiederholen muk, so kann man die kleine Wunde wieder 
_5ffnen und die Vene an einer etwas hôüher gelegenen Stelle freilegen. 

Die intravenüse Methode kann auch mit der subkutanen Infusion 
kombiniert werden — in sehr dringlichen Fällen. Wir werden im 





b co d 
Fig. 44. Die verschiedenen Akte bei der intravenôsen Injektion. 


= 


a Freilegen der Vene, b Durchziehen eines doppelten Fadens, c Ligatur am distalen Ende 
Erôffnung der Vene, d Einschieben der Kanüle. 


weitern noch darauf zurückkommen, daf die Ausspülung der 
Peritonealhôhle eine richtige Infusion darstellt, und da die 
hohen rektalen Einläufe auch zu diesem Zwecke benutzt werden 
künnen. 

Die rektalen Injektionen von Kochsalzwassser, die 
Kochsalzklysmata sind unter gewissen Umständen eine wertvolle Hilfe 
und erfordern nur ein sehr einfaches Instrumentarium '). Eine ge- 
wôhnliche Klistierspritze kann im Notfall dazu dienen, aber um die 
Flüssigkeit nur unter schwachem und mefRbarem Druck einlaufen zu 
lassen und das Rektum nicht in Reizzustand?) zu versetzen, ist es 
besser, einen Irrigator oder einen eïinfachen Trichter anzuwenden 
und den Kautschukschlauch mit dem angesetzten weichen Darmrohr 
nach Nélaton so hoch wie môglich in die Rektumampulle einzu- 
fübren. 

Man verwendet5) dazu eine 90/, sterile Kochsalzlüsung von zirka 
319 (von 340370, je nachdem es für das Rektum erträglicher ist). 


ie 


Man läft t/, bis ‘, Liter Flüssigkeit#) einlaufen und wiederholt die 


Sie sind auBerdem schmerzlos. 


?} Das ist in der Tat der Stein des AnstoBes bei dieser Methode, denn in 
Rscnen Fällen weigert sich das Rektum, jede grôBere Quantität bei sich zu 
en. 
Hi ‘) Vorsichtigerweise relnigt man zunächst das Rektum durch ein gewôhnliches 
ysma, und fügt auch zu dem Kochsalzwasser einige Tropfen Opium hinzu. Man 
hat auch oft der Kochsalzinjektion ein Nährklysma nachgeschickt. 

: ) Natürlich kann man, wenn das Rektum es verträgt, in einer Sitzung eine 
Mo Dos injizieren, 1—1'/, Liter. Das ist die Sache des Versuchs. Man muf 
Es och immer befürchten, wenn man den Druck zu hoch steigert, daB eine plôtzliche 

Ontraktion des Rektums mit einem Male alle Flüssigkeit herauspreft. 
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Injektion in kürzern oder läingern Intervallen bis zu 2 oder 3 Liter 
am Tage !). 
Da man die Resorption auf so verschiedenen Wegen erzielen 


Kann, — die subkutane Infusion ist die Methode der Wabl, die beste 
und einfachste Methode — hat die Kochsalztherapie in beinahe allen 


Fällen die Bluttransfusion ersetzt, deren Technik schwierig und deren 
Wirkung zweifelhaft ist?) 


AderlaB. — Bei manchen Infektionen und urämischen Zuständen 
kann ein AderlaR angezeigt erscheinen: die Vene wird freigelegt und 
inzidiert wie zur intravenüsen Kochsalzinfusion. Man läfit eine be- 
stimmte Menge Blut, gewühnlich 150 bis 300 & abflieRen. sodann 
führt man in die Oeffnung der Vene die Injektionskanüle ein und 
läft 1/, bis 1 Liter Kochsalzlüsung einflieRen. 

Obwohl der eigentliche Aderlaf selten ausgeführt wird, ist er 
keineswegs ein unzweckmäkRiger Eingrift: bei Pneumonien und Broncho- 
pneumonien, Asphyxien, Kongestionen bei Herz- oder Lungenkrank- 
heiten, Intoxikationen, Eklamphie etc. Von Zeit zu Zeit bietet sich 
auch in der Chirurgie Gelegenheit dafür: Er ist bisweilen aufer- 
ordenthich heilkräftig, bei den allgemeinen Kongestionen der Lunge, 
bei Fettleibigen infolge einer Brucheinklemmung oder bestimmten 
Eïingriften mit allgemeiner Narkose: ich erinnere mich eines Kranken, 
der fünf Mal zur Ader gelassen wurde bei wiederholten aspyktischen 
Anfällen und der schlieflich gesund wurde. 

Fig. 45 zeigt die Venen der Ellenbogenbeuge, an welchen ge- 
wôhnlich der AderlaR vorgenommen wird: die Vena mediana am 
Unterarm, die Vena mediana cephalica und mediana basilica, ferner 
die Vena cephalica und basilica am Oberarm. Am zweckmäfigsten 
wählt man die Vena mediana cephalica, weil nichts unter derselben 
liegt. Die Vena mediana basilica kreuzt die Arteria brachialis mehr 
oder weniger schräg: diese Nachbarschaft braucht Sie nicht zu hindern, 
sie Zu erôffnen, wenn gerade nur diese Vene deutlich vorspringt. 
Man palpiert die Arterie genau und bestimmt so vorher die Kreu- 
zungsstelle, ferner fixiert man die Vene ordentlich und macht die 
Inzision recht schräg. 

Bei manchen Menschen springen die starken Venen sehr deutlich 
unter der Haut hervor und der AderlaR ist da sehr einfach. Im 
allgemeinen jedoch ist es empfehlenswert, oberhalb des Ellenbogens 
eine Stauung anzulegen, d. h. am unteren Drittel des Oberarms eine 
elastische Binde oder eine Leinen- oder Gazebinde herumzulegen, 
die man gerade genug anzieht, um die Zirkulation in den Venen 
aufzuheben, ohne den ZufluR des arteriellen Blutes zu stôren. Die 
beiden Enden der Binde werden an der Aufenfläche des Armes 
mittelst einer Schleife oder Kocherschen Pince aneïnander befestigt, 
um eine schnelle Beseitigung der Kompression zu ermôglichen. Es 
ist unnôtig, sich besonderer Instrumente zu bedienen: die früher 
übliche, zweifellos sehr bequeme Lanzette ist keineswegs notwendig. 
Mit einem schmalen Skalpell, welches eine scharfe Spitze hat, kann 


1) Bei den Uterinblutungen, im Shock usw.; oder auch in kleinen täglichen 
Dosen von 100—200 g bei neugeborenen, schwächlichen Kindern, hat die rektale 
Injektion ermutigende Resultate geliefert. Cf. Louis Lépine, Thèse de Lyon, 1899. 

2) Cf. in dem Buche von Landouzy: La sérothérapie, den lehrreichen Artikel 
über die Infusionstherapie, p. 380—440,. 
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man einen guten Aderlaf ausführen, vorausgesetzt, da is Pre 
sterilisiert ist, daR die Ellenbogenbeuge in weiter Umgebung mi 


warmem Seifenwasser und Alkohol gereinigt worden ist ne EE 
auch die Hände des Operateurs selbst genügend vorbereitet sind. 





Fig. 45. AderlaB aus der Vena mediana cephalica mit einem Skalpell, 


Der Unterarm des Patienten liegt flach auf der Streckseite und 
wird am Handgelenk von einem Assistenten gehalten. Sie fixieren 
mit dem Daumen der linken Hand die Vene und, indem Sie mit der 
rechten das Skalpell fassen, wie es Fig. 45 zeigt, stechen Sie sie 
von lateral nach medial ein wenig schräg an. Die einzige Schwierig- : 
keit oder auch Gefahr besteht in dem Durchtrennen der Haut, die 
oft fester ist, als man glaubt, und so bei einem stumpfen Messer 
zum Abgleiten führen kann; wenn die Haut gut gespannt und die 
Vene ordentlich fixiert ist, wenn das Messer eine feine Spitze hat, 
seht alles sehr leicht. Suchen Sie nicht in jedem Falle mit einem 
einzigen Schnitt den AderlaR$ vorzunehmen: stechen Sie in die Haut 
und in die Vene ein und sodann schneiden Sie sie beim Heraus- 
ziehen weiter ein, machen Sie einen genügend groRen Schnitt, der 
die Haut in weiterer Ausdehnung erôffnet als die Vene. Das Blut 
schieRt hervor. Drehen Sie den Unterarm ein wenig nach aufRen und 
fangen Sie den Blutstrom mit einem bereitgehaltenen GefäR auf, 
dessen Grôüke vorher festgestellt ist. Wenn das Blut nicht gut heraus- 
flieRt, sondern die Haut sich dunkel verfärbt und abhebt, so müssen 
Sie die kleine Hautwunde auseinanderhalten und die Ränder ver- 
Ziehen, weil die Hautôffnung da nicht genau der Oeffnung in der 
Vene entspricht; auch müssen Sie den Kranken seine Finger und 
die Hand bewegen lassen. 3 

Die entnommene Blutmenge darf niemals zu groR sein; 250, 300, 
400 g gewôhnlich. Wenn Sie die Blutentziehung für genügend halten, 
so legen Sie den Daumen auf die kleine Wunde und drücken darauf, 
Während gleichzeitig die stauende Binde entfernt wird. Sodann legen 
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Sie sogleich einen Verband an, mit einer mehrfachen Gazeschicht 
etwas Watte und einer ziemlich lose darüber gewickelten Binde. Der 
Arm wird auf ein Kissen gelegt und ruhig gehalten. 

Wir erwähnten bei Gelegenheit der intravenüsen Kochsalzinjektion 
einen Ausnahmefall, der besonders bei graviden Frauen vorkommt, 
daf man nämlich nicht im stande ist, die Venen unter der Haut selbst 
nach längerer Kompression zu unterscheiden. Man fühlt wohl meist 
mit dem Finger einen Strang, der die Vene sein kônnte und die man 
nôtigenfalls anschneiden künnte: es ist jedoch zweckmäkiger, an der 
medialen oder lateralen Seite der Bicepssehne einen kleinen Längs- 
schnitt zu machen, der notwendigerweise die Vena mediana cephalica 
oder basilica treffen muk, das Fettgewebe darunter mit Pincette und 
Hobhlsonde zu trennen und die Vene freizulegen und sie so offen zu 
inzidieren. Nôtigenfalls kônnte man auch zu einem AderlaR aus der 
Vena saphena interna an der Innenfläche der Tibia oder neben dem 
Malleolus oder aus irgend einer andern oberflächlichen Vene schreiten, 
die deutlich hervorspringt. Jedoch wird dies nur ausnahmsweise not- 
wendig sein: in sehr dringenden Fällen kônnte man auch eine In- 
zision der Arterie machen. Bei einer Frau, deren kontrahierte Venen 
keinen Erfolg für einen AderlaR boten, habe ich die Arteria radialis 
am Handgelenk erôffnet: man mufk natürlich, bevor man die Arterie 
einschneiïdet, je einen Faden mit einer losen Schlinge knoten, um das 
obere und untere Ende herumzulegen, um nach dem AderlaR sogleich 
beide Schlingen knoten zu kônnen. 
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Frakturen des Schädels. 


1 
Frakturen des Schädeldaches mit Wunde. 


pin Mann füllt auf den Kopf; man hebt ihn auf, er ist bewuftlos. 
ie werden hinzugerufen und finden ihn noch schlafend oder in jenem 
“halbwachen Zustande, wie er der Anfangsperiode des Shocks zu folgen 
pieet. Die Haare sind mit Blut durchtränkt und an einer Stelle des 
éhädels finden Sie eine Wunde mit zerfetzten oder glatten Rändern, 
“oder auch eine Lappenwunde. Vor jeder weiteren Untersuchung 
aisieren Sie die Stelle ringsherum, seifen und bürsten Sie ab und 
Waschen zart mit Aether oder Alkohol und einer antiseptischen 
Hiüssigkeit, die Sie gerade bei der Hand haben. Erst dann, nach- 
em Sie auch Ihre Hände sorgfältig desinfiziert haben, dürfen Sie 
“ie Wunde untersuchen. 

—… Mittels eines in warme Kochsalzlôsung getauchten Tupfers ent- 
érnen Sie die Blutgerinnsel und andere Verunreinigungen, wie 
Haare usw. Dann schneiden Sie sogleich die zerfetzten und be- 
Schmutzten Ränder der Wunde mit einer Schere glatt. Eine leichte 
Kompression oder einige Pincen stillen die dadurch hervorgerufene 
Blutung. Reinigen Sie nun sorgfältis die Tiefe der Wunde, den 
Schädel, und betrachten Sie sie genau. 


« Fissuren. Eine lineäre Oeffnung, sehr oft in gerader Richtung, 
bisweilen gesabelt, zeigt sich in der Tiefe und verliert sich unter 
@mem der Wundränder. Betasten Sie diese Furche mit dem Finger, 
Sie fühlen sie kaum, das Schädeldach gibt an den beiden Rändern 
Micht nach. Es kann eine einfache Fissur sein. Scheuen Sie sich 
deénnoch nicht, die Wunde nach derjenigen Seite, wohin sich der 
Knochenspalt zieht, zu erweitern. Es kommt vor, daf das Aus- 
Sehen derselben sich ein wenig weiter verändert, und wenn Sie finden. 
da8 sich der Spalt nach der Schädeldecke hin fortsetzt, wird 
der neue Befund sicher dieses Debridement aufwiegen. | 
- Ich nehme an, daf der Spalt kurz ist, daR er nicht stark blutet 
und daf keine charakteristischen Hirnsymptome vorhanden sind. 
Beendigen Sie schnell die Desinfektion, vereinigen Sie die Wund- 
tänder durch einige Knopfnähte und lassen Sie mitten in der Wunde 
@men Streifen aseptischer Gaze liegen: aber enthalten Sie sich jeder 
Prognose, besonders, wenn der Verletzte noch bewukRtlos ist. 


« 
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Die Fissuren der Tabula externa lassen immer die Gegenwart 
anderer grofer, die Tabula interna betreffenden Fissuren befürchten. 

Wenn die Verletzung sehr heftig gewesen ist, wenn der Knochen- 
spalt ein wenig breiter ist und die beiden Ränder ein verschiedenes 
Niveau haben, wenn das Blut fortdauernd zwischen den Rändern 
hervorsickert, oder wenn Haare, Erde usw. dort eingeklemmt sind, 
so dürfen Sie nicht zügern, sofort zu dem einfachen und zweckmäfigen 
Eingriff zu schreiten, den wir sogleich beschreiben werden. 

Macben Sie niemals eine Untersuchung mit der Sonde, die voll- 
ständig illusorisch und gefährlich ist. Legen Sie die Frakturstelle 
frei, um sie zu untersuchen und zu reinigen. Das ist die Behand- 
lung jeder komplizierten Fraktur. Sie ist am Schädel noch mehr 
indiziert, als sonst überall. Ein Meifel und Hammer genügen dazu. 
Die Schneide des MeiRels wird auf einen der Ränder des Spaltes 
sehr schräg, beinahe parallel zur Oberfläche des Schädels (Fig. 46) 














Fig. 46. Evidement einer Fissur der Tabula externa mit dem MeiBel. 


L die vier Weichteillappen, zurückgeklappt. F, F', KF‘, Fissur der Tabula externa; mit dem 
MeiBel trägt man den einen Rand schräg ab. 


aufgesetzt und mit einem kurzen Schlag wird eine Lamelle des 
Schädelknochens abgeschlagen, dann eine zweite und so entlang des” 
ganzen Risses. Dieses Manôüver wird am andern Rande wiederholt.« 
Verbreitern und vertiefen Sie die Rinne, die Sie eben erôffnet haben, 
durch eine Reïhe von sehr schrägen Schlägen, indem Sie den Meifel 
hierbei immer in der Richtung auf die Fissur zu anwenden. Dunkles 
Blut rinnt heraus, Sie kommen auf den eigentlichen Herd. Er ist von 
unregelmäfigen, blutig gefärbten Trümmern der Tabula interna ein-m 
genommen. Bevor Sie diese hérauszuziehen versuchen, erweitern Siem 
die Oeffnung mit dem MeiRel oder der Hohlmeïikelzange noch mehr. # 
Fürchten Sie nicht, die Oeffnung zu breit zu machen. Ziehen Sie dann È 
diese Fragmente und Splitter einzeln heraus, wobei Sie die später zu« 


pe pare ere sat 


besprechenden Vorsichtsmañregeln beachten müssen, und vergessen Sie 


+, 


nicht, wenn Sie alles entfernt zu haben glauben, nochmals sorgfältig 
die Innenfläche des Schädels ringsherum genau zu untersuchen. Denn 
diese Fissuren der Tabula vitrea strahlen bisweilen weit aus und 
machen breite Risse. 

Wenn die Dura mater intakt und von normalem Aussehen ist, so 
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vernähen Sie die Wunde, aber lassen einen Streifen aseptischer Gaze 
D Lo erscheint unter den Splittern die Dura mater zerrissen, 
das Gehirn liegt bloR da, oder es ist sogar gequetscht und verletzt, 
Hirnbrei mit Blutgerinnsel und Knochensplittern vermischt entleert 
sich aus dem Herd. Da reinigen Sie vorsichtig mit Tupfern und 
legen ein kleines Drain oder einen aseptischen Gazestreifen hinein. 
Wenn man diese sofort zu treffenden Mafnahmen unterläfit, bleibt 
der Verletzte einer Meningo-Encephalitis ausgesetzt, die früher oder 
später ausbrechen kann, oder auch andern sebr schweren Erschei- 
nungen in späterer Zeit, wie z. B. der Jacksonschen Epilepsie. 


Zwei Beispiele: Ein junger Mann von 16 Jahren steht aufrecht 
auf dem Deck eines StraRenbahnwagens. Er stôfit heftig mit der 
Stirn gegen eine Eisenbahnbrücke und fällt hin. Ich sehe ïhn 3 Stunden 
später. Er hat sein Bewuñtsein vollkommen wiedererlangt und zeigt 
keine Herdsymptome. Eine kleine Quetschwunde befindet sich ober- 
—halb des rechten Stirnhôckers. Man erweitert sie und findet auf dem 

Stirnbein eine einfache, senkrechte Fissur ohne Depression. Ein 
…chmaler Streifen roten Blutes rinnt dauernd zwischen den Bruch- 
rindern hervor. Die Fissur wird mit dem Meikel erweitert und ich 
m_komme in eine gro$e Hôhle, die mit Splittern, Blutge- 
“rinnsel und Hirnbrei angefüllt ist und die sich tief in 
“den Frontallappen hinein fortsetzt. Entfernung der Splitter, 


—sorgfütige Reïnigung mit kleinen, gestielten Tupfern, Drainage, teil- 


weise Naht. Der junge Mann heiïlte ohne jeden Zwischenfall. 
$ Ein Mann von 30 Jahren fällt auf die rechte Schläfe. Kleine 
Quetschwunde, ohne sichthare Depression. Man begnügt sich mit 
einer ,äuRern“ Desinfektion. Fünfzehn Tage danach treten Fieber, 
—hächtliche Delirien und ein leichter Grad von Aphasie auf. Man er- 
mdtinet die Wunde und findet am Schädel eine einfache Fissur, aber 
mit Hammer und Meifel stellt man eine Splitterung der Tabula 
interna fest, zahlreiche Knochensplitter schwimmen in einer geringen 
Menge Eiter. Die Dura mater ist intakt. Nach sorgfältiger Reiïni- 
-cung des Herdes verschwindet die beunruhigende Komplikation. 


Komminutiv-Fraktur mit oder ohne Depression. Sitzt sie in der 
Gegend des Sulcus Rolandi oder eines der kortikalen Zentren, so 
Wird man eine oder die andere Erscheinung vorfinden, die der Lokali- 
Sation entspricht: Lähmungen oder Kontrakturen, Sprachstorungen 
usw. Wenn der Verletzte noch vollständie bewuñtlos ist, oder wenn 
die Verletzung einen der latenten Hirnrindenbezirke betroffen hat, 
So fehlt natürlich jedes derartige Symptom. 

Wir werden aber schon handeln, wenn wir lokale Anzeïchen kon- 
Statieren, wir dürfen niemals auf Herdsymptome warten. Man muk 
“Sofort eingreifen, um die Knochensplitter anzuheben 
und die komplizierte Fraktur des Schädels zu desinfi- 
Zieren, das ist die sehr eïnfache Hauptregel, welche keine Aus- 
nahme und keine Abänderung zuläft. 

k. ne Wunde wird erweitert (nach der gehôrigen , Vorbereitung“), 
1e rakturstelle gut reigelegt. Ziemlich oft bleiben (was wir hier 

Sagen, gilt auch für die andern Frakturen) die dreieckigen und in 
ternform aneinander liegenden Fragmente dicht beieinander liegen 
Lejars, Technik, À 
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und bilden so an der äuRern Fläche des Schädels einen »Depressions- 
trichter“, der mehr oder weniger tief nach innen vorspringt. 

Suchen Sie nun vom Rande aus dasjenige Stück, das am losesten 
erscheint, anzuheben. Nur selten kann die Spitze eines Elevatorium 
eines Raspatorium oder eines Meifels dicht unter sie herunterdringen 





Fig. 47. Extraktion tiefer Knochensplitter der Tabula interna mit der Pinzette. 


À zurückgeklappte Weichteillappen, O Rand des knôchernen Substanzverlustes, von wo die. 
äufern Knochenlamellen entfernt sind. EF’, F‘ oberflächliche Knochensplitter, dreieckig, mit 
ihrer Spitze hineingedrückt. F tiefer Knochensplitter; breite Zertrümmerung der Tabula in- 
terna. P Kochersche Pince, welche den tiefen Splitter in seiner Mitte gefafit hat und ihn frei- 
zumachen und herauszuziehen sucht, durch horizontalen Zug, ohne Hebelbewegung. 


und sie ein wenig anheben. Im Notfall gleitet der MeiRel durch 
einen leichten Hammerschlag in einen zwischen den Fragmenten ge- 
legenen Spalt, oder besser noch, man greift das Fragment von auf$en 
an, von seiner Basis her, die man mit dem Meïfel freilegt und die 
man dann fassen kann. 

Ist einmal eine Knochenlamelle entfernt, so haben Sie einen Zu- 
gang zu den andern. Sie müssen jeden Splitter an seinem Rande 
mit einer Zange fassen und ihn durch horizontalen Zug entfernen, 
oder ihn in toto mit dem Raspatorium anheben, oder auch mit dem 
Meifel, der flach darunter geführt wird und seine letzten Adhäsionen 
trennt. Dies ist die Schicht der oberflächlichen Knochen- 
lamellen. 

Darunter finden Sie die Schicht der tiefen Splitter, der Tabula 
interna. Sie pflegen viel zahlreicher zu sein, weiter auszustrahlen 
und an der Dura mater adhärent zu sein; sie sind immer ziemlich 
schwer herauszuziehen (Fig. 47). 

Faft man einen dieser tiefen Splitter breit an dem hervorragenden 
Ende und sucht ihn anzuheben, so wird die andere Seite herunter- 
gedrückt und komprimiert oder zerreifit das Gehirn. Fassen Sie ïhn 
daher in der Mitte und heben Sie ihn langsam an, machen Sie die: 
Dura mater unter ihm allmählich mit dem gebogenen Raspatorium 
oder mit der Hohlsonde frei, suchen Sie niemals ihn loszureiken. 
Unter dem Rande der Schädelôffnung zeigen sich nun noch andere 
Splitter der Tabula interna. Durch genau horizontalen Zug 
müssen Sie versuchen, sie beweglich zu machen, hervorzuziehen und 
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anzuheben (Fig. 47). Wenn dieses Manôüver etwas behindert erscheint, 
so müssen Sie sich mit der Hohlmeifkelzange Platz schaïffen (Fig. 50). 
Dieses Herausziehen der Splitter der Tabula interna ist von grofer 
Wichtigkeit für die Zukunft; man muk sich bemühen, alle anzuheben 
und den Herd vollständig von ihnen zu befreien. | 

Ich füge hinzu, da$f man bei den Frakturen mit vielen Splittern 
nicht daran denken kann, die Fragmente einfach anzuheben und an 
der richtigen Stelle liegen zu lassen. 

Bei beträchtlicher Depression sind die Splitter manchmal so fest 
aneinander geheftet, daf es unmôüglich ist, irgend einen zu isolieren 
und zu fassen. Bestehen Sie nicht zu sehr darauf, sondern machen 
Sie mit dem Meikel die Umgebung der deprimierten Stelle frei, oder 
bohren Sie ein oder zwei Lücher hinein, von welchen aus das An- 
heben der Splitter leichter sein wird (Fig. 49). 


Depression eines grofen, vollständig losgelôsten Knochenstücks. 
Hierbei findet besonders das letzte Manüver seine Anwendung. Sie 
haben ein grofes, oft viereckiges Fragment des Schädeldaches vor 
sich, das ringsherum losgelôst und in toto hineingedrückt ist (Fig. 49). 

Es scheint zunächst 
einfach, eine schmale 
Klinge, das Ende eines 
gebogenen Raspatorium 
(Fig. 48) oder eine Hohl- 
sonde zwischen den Rand Fig. 48. Gebogenes Raspatorium. 
der Oeffnung und das 
deprimierte Stück zu schieben und sich derselben wie eines Hebels 
zu bedienen. Es wird Ihnen aber selten so gelingen und diese Hebel- 
bewegungen sind sehr zu fürchten. 
























































Fig. 49. Anheben?eines groBen, heruntergeschobenen Knochenstückes.i 


FHaut-Periostlappen. O heruntergeschobenes Fragment. 


henôffnun i i 8 
Vatorium, du ra Pont sind. DD Dura m 


Fons a ae es die am'Rande’der 
L. ater in der Tiefe der beiden Lôcher. E Ele- 
agment unterstützend RIM EL während eine Pinzette es an Sete 

ande faBt. 


W x A 4: . Fr - . . . 
non _das ou vollständig losgelüst und der RiR breit ist, 
1e mit der HohlmeïRelzange einen Rand der Oeffnung ab- 


« 
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kneifen künnen und hierdurch das horizontale Herausziehen 
des Knochenstücks môüglich zu machen suchen. 

Meist wird es sicherer und einfacher sein, wenn der Platz zur 
Anwendung der HohlmeiRelzange fehlt, das oben abgebildete ‘Ver- 
fahren anzuwenden (Fig. 49)1). In der Mitte eines der Ränder, einige 
Millimeter von der Oeffnung, bohrt man zunächst ein Loch. Gegen- 
über oder an der nebenliegenden Seite bohrt man ein zweites Loch. 
welches mit der Oeffnung in Verbindung steht. Es wird so leicht. 
den Knochen anzuheben, indem man gegenstützt. Das Fragment 
wird von einer Seite mit einer Pince festgefaft, während ein Eleva- 
torium darunter gleitet, es frei macht und anhebt. Es steht nichts 
im Wege, diese ,Zugangsôffnungen“ in grôkerer Anzahl zu machen. 
- wenn man sie klein macht. 

Dürfen wir uns nun damit begnügen, das Fragment anzu- 
heben? Ja, wenn es sehr grof ist, wenn es noch mit einem seiner 
Ränder an der Schädeldecke hält und wenn man es genügend festlegen 
kann. Falls es nôütig ist kneïfen wir ein Stückchen aus einem der 
Ränder aus, um von da aus den darunterliegenden Herd zu reinigen 
und zu drainieren. Ist das Fragment vollständig in seinem ganzen 
Umfange losgelôüst, so wird das einfache Anheben oft illusorisch sein. 
Das Fragment wird wieder zurückfallen, es wird wiederum Kom- 
pressions-Erscheinungen hervorrufen; später wird es nekrotisch 
werden. Heben Sie es also heraus und entfernen Sie es. 
Denken Sie daran, da8 bei den Fällen von bedeutendem Knochen- 
verlust die Cerebralhernie beinahe immer zu Entzündungserschei- 
nungen führt. Die Asepsis bei der Operation wird das beste Mittel 
sein, ihnen entgegenzuarbeiten. 

Sind die Splitter nun einmal entfernt, so wird, wenn die Dura 
- mater intakt oder nur etwas rauh ist, wenn nichts die Existenz eines 
darunterliegenden Blutergusses argwôhnen läfit, die Operation schnell 
beendet, wie wir es vorher angegeben haben. : 


Aber es kommt vor, da beim Herausziehen der Fragmente eine 
Blutung eintritt, die ziemlich stark ist. Diese Blutung kann kommen 
aus der Diploë, von der Arteria meningea, von einem Sinus 
oder von den Gefäfen der Pia mater, wenn die Dura mater 
zerrissen und das Gehirn verletzt ist ?). ; 

Tamponieren Sie ohne Ueberstürzung die Stelle mit einer asep- 
tischen Kompresse, heben Sie diese dann an ihrem Rande 
an und suchen Sie festzustellen, woher das Blut kommt. 

Eine kurze Kompression genügt gewühnlich, die Blutung aus der 
Diploë zu stillen. Wenn eine Stelle der knôchernen Umrandung 
dennoch zu bluten fortfährt, so wird ein Zusammenquetschen mit der 
HohlmeiRelzange sie leicht zum Stehen bringen. Blutet es aus der 
Tiefe, so legen Sie den Finger an diese Stelle und suchen von innen 
nach auRen die Innenfläche des Schädels zu komprimieren. Wir werden 
später sehen, wie man die Arteria meningea und ihre Aeste fassen 
und ligieren kann. Ù | 

Die brüchige Wand der Sinus kann man manchmal, wenn auch 
schwer, mit einer Pince, die man liegen läft, fassen; doch dieses ist 


=. 31) Cf. weiter unten: Technik des Bohrens. Die Lôcher kônnen natürlich auch 
in anderer Weise gemacht werden: mit dem Trepan oder Hohlmeifel und Hammer. 
2) Der Sitz der Frakturstelle läBt schon auf die Quelle der Blutung schlieBen. 
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immer eine schlechte Methode. Wenn ein Sinus!) betroffen ist und 
wenn Sie das klaffende Lumen bemerken, unterdrücken Sie die 
Blutung mit dem Finger, tupfen die Wunde aus und versuchen, ob 
nicht ein Faden mit einer Reverdinschen Nadel durch die Dura mater 
um den Sinus herumgelegt werden kann. Sie machen so eine indirekte 
Ligatur, die sehr langsam und vorsichtig angezogen werden mu. — 
Wenn die Ausdehnung und die Lage der Sinusverletzung es erlaubt, 
ist die seitliche Naht mit Catgut oder Seide mit einer feinen 
Nadel und einem feinen Faden eine ausgezeichnete Methode?), be- 
sonders bei den grofen Sinus, damit sie nicht obliterieren (cf. Venen- 
naht) — Das Verstopfen bleibt oft die sicherste und allein 
môgliche Methode: Sie nehmen einen dicken Catgutfaden, schieben 
ibn mit einer Pinzette so weit wie môüglich in die Oeffnung des Sinus 
und stopfen ihn fest hinein. Sie stecken so mehrere Meter von dem 
Faden hinein, bis die Blutung vollkommen steht ?). 























Schleflich kommt es auch vor, da man die Quelle der Blutung 
nicht finden und das blutende GefäüR nicht fassen kann, weder ligieren 
noch verstopfen (der Fall ist bei den Blutungen der Hirnrinde häufig 
die Gefäle der Pia mater zerreifen bei dem geringsten Zug;). Die 
Tamponade bleibt da das beste Mittel, — wenn sie gut gemacht wird 
mit langen, aseptischen Gazestreifen, die mit einer Pinzette bis auf 
die Stelle im Hirn gelegt werden. 

In andern Källen finden Sie unter den entfernten Fragmenten ein 


… grofes extra- oder subdural gelegenes Blutgerinnsel, das Sie in der 


Weise behandeln müssen, wie wir es sogleich besprechen werden. 


Frakturen mit gro$en Zertrümmerungen. — Fin grokes Stück, ein 

.. .. . . 0 ; Ê 

nn ccbaRe ist in viele Stücke zerbrochen, die Fissuren strahlen 
nach der Schädelbasis hin aus. Das sind sehr schwere, beinahe 

hoffnungslose Fälle. ; ee 

Beïspiel: Ein Mann (ein Patient des Pitié) ist von der 3 
l er 3. Etage 
heruntergefallen. Er befindet sich im Koma, alle vier Glieder ei 


1 . 0 . ; . 
) Am häufigsten ist es der Sinus longitudinalis superior 
as À Schwarbz, De la suture des veines et en rite d’un cas de suture du 
— siral déchire pendant une trépanation Pour un enfoncement du crâne. Con- 
ns ais’ de chirurgie 1896 p.263. Die zirka 1 cm lange Wunde des Sinus wurde 
pue ae nopfnähte mit Seide No. O vereini t, und da das Blut nun weiter durch 
Re tichôffnungen austrat, legte man eine Gazetampon darauf und machte einen 
de, pressions verband. Heïlung. Cf. die These von Georges Luys, Des blessures 
= a de re ARS supérieur et sinus latéral), Paris 1900 
nik der Venen Ï schni 
FelSun gen der RDA naht in dem Abschnitt Wunden und Zer- 
: er Stoplen bleibt liegen; Sie dürfen nichts mehr daran rühr 
À È gen ; ë en. Der E 
Wird resorbiert, Man kann die Blutstillung auch durch Tamponade me 


Gazestreifen herbeiführen : se EE 
Tage) ruhig licgen lassen. Pur mu man den Streifen dann môglichst lange (10—12 
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schlaff. Eine breite Lappenwunde befindet sich oben auf dem Schädel 
und an der rechten Schläfe. Viele übereinander verschobene Frag- 
mente, deutliche Krepitation des ganzen Schädels. Aus einem breiten 
Ri8 am Scheitel rinnt rotes Blut in starkem Strom, durchblutet den 
ersten Verband, die Kissen, die Kopfpolster und durchblutet ebenfalls 
in einigen Augenblicken einen grofken Tupfer, mit dem man kom- 
primieren will Durch Entfernung des benachbarten Fragmentes 
schafft man sich schnell einen Zugang. Er führt auf den Sinus 
longitudinalis sup., der im Strahle blutet, wie eine 
groke Arterie. Man stopft ihn mit Catgeut voll, reinigt den Herd 
und tamponiert mit Jodoformgaze. Die Blutung steht, der Kranke 
Stirbt nach einigen Stunden. 

Wenn dieser verhängnisvolle Ausgang auch noch so wahrschein- 
lich ist, so darf man doch niemals diese schwierige Operation ab- 
lehnen; man muf alles Notwendige tun, die Blutung zu stillen, 
die Wunde zu desinfizieren und die stärksten Depres- 
sionen zu beseitigen. Man muê sich hüten, zuviel Fragmente 
herauszuziehen, wenn sie auch nicht mehr halten und dem geringsten 
Zug der Pince nachgeben, und zu sehr den Schädel seiner knôchernen 
Bedeckung zu berauben, ohne dadurch umgekehrt in irgend einer 
Weïise zu nützen. 


HE 
Frakturen des Schädeldaches ohne Wunde. 


Es kôünnen sich folgende Symptome zeigen: 1) Es besteht ein 
lokales Anzeichen an der Oberfläche des Schädels, aber keine 
lokalisierten Gehirnerscheinungen. 2) Es besteht ein 
lokales Anzeichen und lokalisierte Hirnerscheinungen. 
3) Es sind lokalisierte Gehirnerscheinungen vorhanden, 
aber kein lokales Anzeichen. 


1) Lokales Anzeichen; keine lokalisierten Gehirnerscheinungen. Der 
Verletzte ist noch ohne Bewuftsein, schlaff, im Zustande der Gehirn- 
erschütterung. Suchen Sie nach Blutungen aus Nase oder Ohr. 
Schneiden Sie die Haare kurz und untersuchen Sie das Schädeldach. 
Sehen Sie, ob nicht irgend eine Abschürfung, irgend ein Bluterguf, 
eine Andeutung einer direkten Gewalteinwirkung vorhanden ist oder 
auch mit dem Finger eine deprimierte Stelle, eine bemerkbare Fissur 
nachweïisbar ist. Welches Resultat diese sofortige Untersuchung auch 
haben mag, so besteht, auñer bei der Annahme einer bedeutenden 
Depression in der Gegend der Fossa Rolandi, augenblicklich keine 
Indikation für eine Operation. Man muk warten, bis Symptome auf- 
treten, falls sie überhaupt erscheinen. HP 

Die Erschütterung ist vorüber, sie macht einer Art Gleichgültigkeit, 
Abgespanntheïit, Platz. Die vier Glieder werden auf Kommando be- 
wegt, das Gesicht ist regelmäfig, die Sprache ist langsam, aber normal 
und korrekt. Es besteht also im gro$en und ganzen kein Herdsymptom. 
Wenn Sie auf dem Schädeldache oder den seitlichen Partien des 
Schädels nur eine schmerzhafte Stelle oder eine Fissur konstatiert 
haben, so haben Sie nichts weiter zu machen. 





= 
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Haben Sie eine deutliche Depression gefunden, so kann man über 
die Frage streiten. Folgende Regel ist im allgemeinen zweckmäkig : 
Keine Wunde, keine Herdsymptome, keine Operation. 
Man wird dann dem Arzt keine Verantwortlichkeit zuschieben kônnen, 
die er nicht von sich abweisen kônnte und die man nicht von ihm 
fernhalten müfte t). 


2) Lokales Anzeichen; lokalisierte Gehirnerscheinunëgen, Man darf 
nicht zôgern, wenn gleichzeitig mit den lokalen Anzeichen 
Kompressionserscheinungen des (rehirns vorhanden 
sind. 

Sie konstatieren eine rechtseitige Hemiplegie, eine Monoplegie des 
rechten Armes oder Beines, eine Lähmung des untern Facialis, Aphasie, 
und die Untersuchung des Schädels hat links in der Gegend des Sul- 
eus Rolandi eine Depression, eine krepitierende Frakturstelle ergeben. 
So ist die Situation ganz klar: Man mu$ den Schädel an der 
linken Seite, an der Frakturstelle, dem lokalen Anzeichen, 
üffnen, muR jedoch immer bereit sein, die Operation später zu 
modifizieren, indem man den Verletzungen, die man findet, nachgeht. 

Die Kompression kann durch eine der folgenden beiden Ursachen 
hervorgerufen sein: Durch den mechanischen Druck der 
Brammente oder durch den Druck eines Bluterguss'es: 
Wir haben gesehen, wie man die Fragmente entfernt oder anhebt: 
wir wollen nun sehen, wie man sich bei einem BluterguR zu verhalten 
hat. Neben diesen einfachen Fällen, bei denen die Lähmungserschei- 
nungen von variabler und oft zunehmender Stärke mit dem Sitz der 
Schädelverletzung übereinstimmen, ist es zweckmäkig, scheinbare Ano- 
malien, die einen leicht irre führen kônnen, die aber bei weiterer 
Analyse sich aufklären, zu besprechen: 

À. Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Sitz 
der Fraktur und den beobachteten Erscheinungen. Die 
Fraktur liegt rechts am Schädeldach, die Hemiplegie konstatiert man 
ebenfalls auf der rechten Seite. 

Der Mechanismus des Contrecoup erklärt diesen Fall: Es besteht 
an der der Gewalteinwirkung entgegengesetzten Stelle ein Bluterguk 
oder ein Zertrümmerungsherd im Gehirn. Was soll man tun? Zu- 
nächst mu man auf das lokale Anzeichen, auf die Frakturstelle los- 
gehen, sie erôffnen, die Fragmente herausziehen oder anheben, den 
unter dem Knochen gelegenen Herd reinigen. Diese erste Arbeit 
Wird oft wichtige Anhaltspunkte liefern, die eine Fortsetzung: des Ein- 
griffes entbehrlich machen werden. Wenn dies nicht der Fall ist, wird 
man an der aus den Lähmungserscheinungen oder Krämpfen zu er- 
Mmittelnden Hirnstelle trepanieren müssen. 

.B. Fraktur des Schädeldaches links, rechtsseitige Hemiplegie, links- 
seüge Facialislähmung, oder umgekehrt: Kurz, die Facialisläh- 
Mung sitzt auf derselben Seite, auf der die Schädel- 
fraktur Stattgefunden hat. Das beweist das Vorhandensein 
einer Fissur, die bis zur Basis, bis zum Felsenbein hin ausstrahlt. 

Der Eingriff an der Depressionsstelle bleibt nichtsdestoweniger in- 


1 

) Man darf wohl, wenn man in der Lage dazu ist, die soforti 

è F 2 Ù ge Oeffnung der 
Frakturstelle vornehmen; das Anheben oder eraneolon der deprimierten Splitter 

eine zweckmäbige Methode, die die spätern Erscheinungen beseitigen und die 
event. Notwendigkeït einer spätern Operation aufheben kann. 
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diziert, aber die Prognose ist durch diesen sichern Beweis der Aus- 
strahlung nach der Schädelbasis hin immer sehr viel ungünstiger. 

C. Die Symptome kônnen auf mannigfache Art kom-. 
biniert sein und in gar keinem Zusammenhang mit der 
vorgefundenen Schädelverletzung stehen Diese ge- 
trennten, verschiedenen, regellosen Symptome (Lähmungen, Kontrak- 
turen, lokalisierte, epileptiforme Krämpfe) deuten auf eine Gehirn- 
zertrümmerung an verschiedenen Stellen hin, die sich in kein System 
unterbringen lassen. Die Prognose hängt da von der Multiplizität 
und der Intensität der Verletzungen ab und ibr späterer Verlauf 
bleibt immer zweifelhaft. Ein Eingriff hat da keinen Sinn. 


3) Kein lokales Anzeichen, aber lokalisierte Gehirnerscheinungen. 
Wir wollen uns zunächst mit der typischen Hirnkompression, die durch 
einen BluterguR nach Zerreifung der Meningea media hervorgerufen 
ist, beschäftigen ; sodann mit einigen andern genau lokalisierten Hirn- 
kompressionen. 

A. Gro$e extra- oder subdurale Blutergüsse. Sie haben 
den Verletzten kurze Zeit nach dem Unfall gesehen, als er kaum aus 
seinem Stupor erwacht war, er zeigte keine Spur von Lähmung der 
Glieder. Eïinige Stunden später finden Sie eine Hemiplegie, die sich 
langsam herausbildet und dauernd deutlicher wird. Es tritt wieder 
vollständiger Verlust des Bewuñtseins ein, die Atmung wird stertorôs, 
die Pupille ist auf der der Lähmung entgegengesetzten Seite erweitert. 
An dieser selben Seite ist der Schädel von einer mehr oder weniger 
starken sero-sanguinolenten Infiltration eingenommen, die sich in der 
Gegend des Parietale und Temporale ausbreitet. Sie müssen auf 
einen BluterguR schlieRen und auf die dringende Notwendigkeit, das 
Hirn zu entlasten und die extra- oder subdurale Blutung zu stillen. 

Sehr oft wird eine genaue Untersuchung der temporo-parietalen 
Gegend Ihnen ein lokales Anzeichen bieten, eine Stelle, die unter 
dem Finger nachgibt, oder durch deren Druck Abwehrerscheinungen 
hervorgerufen werden. Das ist immer ein sehr bedeutungsvolles An- 
zeichen, an dieser Stelle mu$ man trepanieren. Aber ich 
nehme an, da Sie nichts Aehnliches gefunden haben, was Thnen als 
Anhaltspunkt dienen kônnte. 

Erinnern Sie sich, bevor Sie an die Operation gehen, der Topo- 
graphie der Arteria meningea media und ihrer beiden 
Aeste: 

Die ganze Hälfte des Schädels wird rasiert: bezeichnen Sie mit 
dem Finger den Processus zygomaticus, den untern Rand der Orbita, 
der auch trotz Oedems des Augenlides leicht kenntlich ist, und den 
äuRern Gehôrgang. Verbinden Sie diese drei Punkte durch eine Linie 
mit einem Dermatographen, mit Jod-Tinktur, oder indem Sie einfach 
mit dem Fingernagel oder mit einem stumpfen Instrument eine Linie 
ziehen. Dies ist die untere Horizontale des Schädels. 

Am obern Rand der Orbita ziehen Sie eine zweite Linie parallel 
zu der ersten und verlängern sie nach hinten bis übers Ohr hinaus. 
Das ist die obere Horizontale. 

Mit einer Visitenkarte, einem Lineal oder einem Haken errichten 
Sie auf der untern Horizontale eine Senkrechte in der Mitte des Pro- 
cessus zygomaticus; messen Sie sich 5 em auf dieser Senkrechten ab 
(Fig. 51), (etwa die Länge der beiden ersten Glieder des Zeigefingers). 
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Sie befinden sich da auf der Arteria meningea media (P Pie 
Sie werden erkennen, daf dieses der Punkt ist, wo die Sn es 
die obere Horizontale trifit. Dieser Punkt entspricht endlich auc 
dem vordern untern Winkel des Os parietale, der bald in 
der Tiefe der Wunde sichtbar werden wird. 





Î i immung r Lage:der Me- Fic. 52. Die Bestimmung der Meningea media 
NES Dents à à und ihres hintern Astes. 
Einehorizontale Linie ist längs desJochbogens Unten die untere Horizontale längs des Joch- 

gezogen, sie reicht hinten vom äuBern Ge- bogens, oben, parallel zu dieser, die obere 

hôrgang bis zum untern Augenhôhlenrand. Horizontale. Auf dieser Linie bezeichnet 

In der Mitte des Jochbogens errichtet man der vordere Punkt die Stelle der Meningea 

auf dieser Linie eine Senkrechte von 5 cm media (5 em über dem Jochbogen) ; der hin- 

Länge, die den gesuchten Punkt trifft. ‘Auf tere Punkt bezeichnet die Lage des hintern 

der Sagittallinie ist vorn das Bregma, hinten Astes der Arteria meningea. 


der Sulcus Rolandi angedeutet. 


Errichten Sie sogleich eine zweite Senkrechte, längs des hintern 
Randes des Processus mastoideus: Der Punkt, wo diese die obere 
Horizontale trifft, bezeichnet den Verlauf des hintern Astes der 
Meningea media (Krônlein) (Fig. 52). 

Die Stelle der Trepanation läft sich natürlich nicht mathematisch 
senau bestimmen. Man muR ganze Bezirke der Hirnoberfläche frei- 
legen und nicht einen einzelnen Punkt. Es ist jedoch von Vorteil, 
sich vorher môglichst genau zu orientieren. 

… Der Verletzte wird chloroformiert !) (dieses ist unnôtig, wenn er sich 
im Koma befindet), der Kopf wird richtig gelagert und ordentlich fest- 
gehalten. Umschneiden Sie einen nach oben konvexen Lappen von 
» em Breite, der zirka 1 Finger breit hinter den aufsteigenden Kiefer- 
ast reicht. Durchschneiden Sie zunächst die behaarte Kopfhaut und 
dann mit einem zweiten Schnitt, indem die Hautränder zurückgezogen 
werden, das Periost 
bis auf den Knochen. 
Halten Sie sich nicht 
bei den kléinen sprit- 
zenden Arterien auf, Fig. 53. Gerader Hohlmeiïfiel nach Trélat. 
_sondern schieben Sie 

schnell mit dem gebogenen Raspatorium das Periost so weit nach unten 
Zurück, daf der ganze Lappen in toto sich umklappen läft Einige 
Kochersche Pincen, eine kurze Kompression, einige Umstechungen 














1) Chloroform ist zweckmäfiger als Aether, da durch letztern di àBezi 
È ; : L ü È p n 1 ) © = 
Gehirn erweitert werden. F : ee 
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mit der gebogenen Reverdinschen Nadel stillen schnell die Blutung 
und machen die Stelle sauber. | 

Man kann im Notfalle sehr gut den Schädel mit Hohlmeiïfel und 
Hammer erôffnen, wie wir es manchmal getan haben‘). Wenn man 
keinen Trepan oder ein anderes besonderes Instrument zu diesem 
Zwecke hat, darf man deshalb doch niemals auf einen dringlichen Ein- 
griff verzichten oder denselben aufschieben. Die temporo-parietale 
Gegend wird ordentlich freigelegt. Ziemlich oft werden Sie eine 
Fissur vorfinden, eine leichte Depression, die Thnen beim Palpieren 
vorher entgangen war. Vernachlässigen Sie diese lokalen Anzeichen 
niemals. Trepanieren Sie an dieser Stelle oder dicht nebenbeï, und 
wenn die Differenz zwischen diesem und dem vorher bestimmten 
anatomischen Punkt zu grof ist, so beginnen Sie den Schädel in der 
Näühe des wirklich vorhandenen und sichtbaren Anzeichens anzubohren. 
Nôtigefalls kônnen Sie sich immer im Laufe der Operation der be- 
kannten Stelle der Meningea nähern. 

Besteht kein Zeichen an der Schädeloberfläche, so benutzen Sie die 
vorher angesgebenen Merkmale. Trepanieren Sie am vordern untern 

Winkel des Scheitelbeins, 

zwei Querfinger oberhalb der 

Mitte des Processus zygo- 

maticus. 
1 Man macht mit dem Mei- 
ARE Ne , el, den man sehr schräg 
aufsetzt, eine runde Vertie- 
__, fung in den Schädel von 3— 
+ 4cm Durchmesser. Ist man 
einmal durch die Diploë 
durchgekommen, so hebt ein 
kleiner, kurzer Schlag, immer 
En in schräger Richtung, ein 
Fig. 54. Erweiterung eines Schädeldefektes mit der Stück der Lamina vitrea an 
HORRSReRAnES und die entstandene Oeft- 


HohlmeiBelzange. A zurückgeklappter Weichteil- . À x = 
PSS OSRan des Schädelloches. D Dura mater. NUNS kann man ziemlich 


PIB in der Dura mater, E Hohmoïñetange kueift einfach mit dem Hohlmeifel, 

oder besonders gut mit der 

Hohlmeifelzange  erweitern 

(Fig. 54). Das Durchschlagen der Tabula interna ist der einzige ge- 

führliche Akt, man muf$ aber bedenken, daf er viel weniger gefähr- 

lich ist, da die Innenfläche des Schädels durch eine dicke, geronnene 
Blutschicht isoliert ist. 

Diese Art der Trepanation wird man natürlich nur im Notfalle 
anwenden. Die normale Methode besteht darin, mit einer Fraise 
oder einem Trepan in der Peripherie des zu entfernenden Knochen- 
stückes mehrere Lücher einzubohren und dieselben dann dadurch zu 
vereinigen, daf man die noch stehenden Knochenbrücken durchtrennt. 





Trepanation mit den Bohrern von Doyen. Bedienen Sie sich der 
Fraise mit einem Bogen-Trepan (Fig. 56 und 57). Die Operation ist 
leichter als mit einem Kronen-Trepan und mit wenig Uebung kann 
man sie ebenso gut wie schnell machen. Wenden Sie zunächst den 
Perforateur an (Fig. 55). Setzen Sie die Spitze genau senkrecht auf 


1) Dieses Hämmern am Schädel ist nicht ganz indifferent, wie man behauptet 
hat; ganz besonders nicht an einem frakturierten Schädel. 
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i erfläche des Schädels und halten Sie den Griff mit der linken 
lien ohne ihn an das Kinn oder an die Brust zu stützen) 
und beginnen Sie mit der rechten zu drehen. ‘ 

Sie wissen nichts über die Dicke des Schädels. Halten Sie also 
an, wenn Sie 2—3 mm gebohrt haben, ersetzen Sie den Perforateur 
durch eine Fraise von 16 mm Durchmesser und beginnen Sie von neuem 
zu bohren, nachdem Sie die Spitze der Fraise in das vorher gewonnene 
Loch eingesetzt haben. So kann sie nicht ausgleiten und bohrt sich 
tiefer hinein. Achten Sie darauf: 1) das Instrument immer senkrecht 
zum Schädel zu halten, und 2) einen gewissen Druck auf den Hand- 
eriff auszuüben. In dem Moment, wo die Fraise in die Diploë kommt, 


























Fig. 56. Fraise (8 mm) Fig. 57. Fraise (4 mm) 
nach Doyen. nach Doyen. 

























































































Fig. 59 Abmessen der Dicke des Schädels in 
dem ersten gebohrten Loch. 


Fig. 55. Bogen- 
Trepan mit Per- 
forateur (Doyen). 


Spritzt etwas blutiger Brei heraus. Wenn die Arbeit lange dauert, 
So ist es zweckmäkis, die Fraise zurückzuziehen und zu reinigen. 
Wenn die Durchbohrung beinahe fertig ist und die Tabula interna 
emzuknicken beginnt, fühlt man an dem Instrument eine orüRere 
Reïbung und die Knochensplitter werden reichlicher. Drücken Sie 
dann nur sebr vorsichtig auf den Handgriff, ziehen Sie das Instrument 
zurück und untersuchen Sie mit einer Hohlsonde die Tiefe des Loches. 
Uebrigens drängt das stumpfe Ende der Fraise die Dura mater zu- 
rück. Bei einiger Aufmerksamkeit vermeidet man jede Ueberraschung. 
Das Loch ist gebohrt. Schwarzes Blut quillt manchmal heraus 
oder in der Tiefe bemerken Sie eine schwärzliche Masse. Sie sind 
gerade auf den Blutergu8 gekommen, Sie müssen nun schnell die 
Operation fortsetzen, die sehr gut begonnen hat. 
. Oberhalb und hinter dem ersten Loch, zirka 1 em davon, wenden 
Sie von neuem den Perforateur an und dann die Fraise. Sie werden 
dieses Mal schneller vorgehen künnen, wenn Sie vorher die Dicke des 
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Schädels mit dem Mañstab durch das erste Loch festgestellt haben. 
(Fig. 58 und 58.): 

Ich nehme an, daf Sie auch da noch schwarzes Blutgerinnsel vor- 
finden. Fürchten Sie sich nicht ein drittes und viertes Loch zu bohren, 
die mit den beiden ersten die drei Ecken eines Dreiecks oder die 
vier Ecken eines Vierecks bilden. Indem man sie miteinander ver- 
einigt, kann man das 

dazwischenliegende 
Schädelstück heraus- 
heben. 

Wenn der Schädel 
dünn ist, so kann man 
mit dem Kraniotom 
(Fig. 60) schnell die 
Bohrlôcher miteinan- 
der verbinden. Wenn 
der Schädel dick ist, 
so wird man mit dem 
MeiRel mit Schutzvor- 
richtung, dem Stift- 
meiñel (Fig. 61), die 
Brücke zwischen den 
Bohrlüchern  durch- 
schlagen (Fig. 62). 
Merken Sie sich vor allem, daR zu dieser Operation kein besonderes 
Instrument notwendig ist. Ein HohlmeïRel, ein gewôühnlicher MeïkRel 
genügt, wenn man ihn richtig, beinahe parallel zum Schädel, ansetzt. 

L Wenn die Schädelôffnung noch 
zu klein ist, kann man sie bequem 
mit der HohlmeïikRelzange erwei- 
tern. 

Nach meiner Meinung ist die- 
ses [nstrumentarium bei dring- 
lichen Operationen am zweck- 
mäfRigsten. Wenn Sie nur einen 
Kronen-Trepan bei der Hand 
haben, so müssen Sie ihn in fol- 
gender Weise anwenden: 











Fig. 61. Meifel mit Schutzvorrichtung. 


Trepanation mit dem Kronen- 
Trepan. Schieben Sie den zen- 
tralen Stachel 3 oder 4 mm heraus, 
Fig. 62. Vereinigung der drei Bohrlôcher setzen Sie ihn mitten auf die Stelle, 
mittels des Meiflels. die Sie trepanieren wollen und 
P Haut. O Rand eines Bohrloches. D Dura bohren Sie wie gewühnlich. Setzen 
Ponsloeh eu doleen dteohtrennend, De ie. das JON, DISAUIO SÉDO NOIRS 
rückgeklappter Weichteillappen. kreisrunde Rinne gemacht hat. 
Ziehen Sie dann das Instru- 
ment zurück, schieben Sie den Stachel hoch hinauf und den Courseur 
herunter, der zirka 6 oder 7 mm über der Säge fixiert wird. Die 
Dicke des Schädels ist Ihnen ja noch unbekamnt. 
Die Säge wird dann wieder in die Rinne eingepañt und in drehende 
Bewegung versetzt, genau senkrecht (Fig. 63). Wenn man etwas selt- 
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lich abweïcht, sägt man an dieser Stelle tiefer hineïin, der Schnitt wird 
schräg und das Manôver ist dadurch erschwert. RD 
Von Zeit zu Zeit zieht man den [repan zurück, reinig die a à LE 
und untersucht mit einer Sonde die Tiefe der Rinne und sucht die 
(noOC heibe zu bewegen. | 
Fa en schwierigste Moment: Er wird um S0 Weniger os 
sein, je regelmäkiger die zirkuläre Rinne gemacht ist, Je ner iger 
tief sie überall ist. Um die Knochenscheïbe herauszuziehen, sc arau ben 
Sie den Tire-fond in das zentrale, von dem Stachel zurückgelassene 





Fig. 63. Gebrauch des Kronen-Trepans. 


Loch ein und ziehen senkrecht daran, indem Sie einige leichte 
Schaukelbewegungen machen. Ein Elevatorium oder ein gebogenes 
Raspatorium, das man in die Rinne einschiebt, unterstützt dieses 
Manôver. 

Ist einmal die erste Knochenscheibe herausgehoben, so wird nütigen- 
falls der Trepan ein wenig seitlich davon von neuem angesetzt und 
die Brücke dazwischen mit dem Meiïfel oder der Giglischen Säge 
wegsebrochen. 

Die Giglische Drahtsäge ist ein ausgezeichetes Instrument, wenn 
man es zu handhaben versteht; die Fig. 64, 65 und 66 zeigen die Art 
der Anwendung. Schieben Sie das eine Ende der Säge von einem 
Loch nach dem andern zwischen Dura mater und der Schädelinnen- 
fläche. Sobald das Ende in dem benachbarten Loch sichthar wird, 
fassen Sie es mit einer schmalen Zange und ziehen es vorsichtig 
heraus (Fig. 64). Nun befestigen Sie die beiden Handgriffe und be- 
ginnen zu sägen, wobei die Drahtsäge müglichst gestreckt gehalten 
werden muk (Fig. 65); Sie lassen sie ganz wenig sich einknicken, nur 
S0, daf sie die Ränder faft. Dieses Durchsägen wiederholen Sie dann 
zwischen den andern Bohrlüchern. Die beiden zu. unterst gelegenen 
Lôücher pflegt man durch einen MeiRelschlag zu verbinden. 
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Wenn der Knochen unversehrt ist, so ist — vorausgesetzt, da der 
Operateur genügende ŒErfahrung hat — die osteoplastische 
Kraniektomie die Methode der Wahl. Die Bildung eines grofen 





Fig. 64 Verbindung zweier Bohrlôcher im Schädel mit der Giglischen Drahtsäge. — Durch- 
ziehen der Säge von einem Loche zum andern. 





Fig. 65. Verbindung der Bohrlücher im Schädel mit der Giglischen Drahtsäge. — Das Sägen. 


Hautknochenlappens, der aufseklappt und später wieder zurückgeklappt 
wird, schafft einen breiten Zugang, ohne einen Substanzverlust zurück- 
zulassen. Man umschneidet zunächst einen nach oben konvexen 





1 





Lejars, Taf. I — zu $. 65. 


Verlag von Gustav Fischer in Jena. 
Trepanation wegen eines intrakraniellen Blutergusses. 
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9 _indem man bis auf den Knochen eindringt und in der Gegend 
ne een zygomaticus einen mindestens 4 em breiten Stiel ne ; 
sodann werden Lücher mit der Fraise oder dem Trepan gebobrt Ge; 
4 oder 5, je nach der Grôfe des Lappens), von denen das erste un 
das letzte die vordere und hintere Grenze des Stieles kennzeichnen. 





is. 66. bindung der Bohrlôcher im Schädel mit der Giglischen Drahtsäge, — Durch- 
on der Fe CN nn LA zwischen den beiden letzten Bohrlôchern mittelst eines MeiBels. 


Man durchschneidet dann die dazwischen stehenden Brücken!) mit 
Ausnahme dieser letztern; sie soll als Scharnier dienen, man bricht 
sie einfach horizontal durch. Ein Meikelschlag von vorn her und ein 
zweiter von hinten her verursachen einen RiR8; man klappt dann den 
Lappen an seinem konvexen Rand mit einem gebogenen Raspatorium 
in die Hôühe (cf. Tafel 1). 

Nach Beendigung der Operation klappt man den Lappen wie einen 
Decke] zurück und legt die halbkreisformigen Ränder môglichst genau 
aneinander. Eins der untern Lôücher, welches nôtigenfalls vergrôRert 
wird, kann zum Einlegen eines Drains verwendet werden. 

Endlich ist das extradurale Hämatom freigelegt. 

Mit dem Finger entfernen Sie die grükRern Gerinnsel oder zerteilen 
die oft schon ziemlich feste Masse. Ein stumpfer Lôffel bringt die 
einzelnen Blutstücke vorsichtig heraus, die in den Ecken der Tasche 
liegen. Kleine, gestielte Tupfer besorgen das Uebrige. Sehen $ie 


genau bhinten und unten nach, wo der BluterguR sehr oft sich 
weiter fortsetzt. 


7) Die Durchschneidung muB, wenn môglich, mit schrägem Rand gemacht 
… werden, damiit der zurückgeklappte Lappen sich genau an den andern Rand der 

Oeffnung anlegt und sich nicht hineindrückt. Am besten ist es, wie Doyen es 
tut, sich vorne und hinten je eine Brücke stehen zu lassen, die man nicht durch- 
schneïdet wie die andern, sondern wie den Stiel einbricht, nachdem man durch 
einen MeïiBelschlag eine Fissur hindurch gebildet hat. 





Tafel [. Trepanation bei einem intrakraniellen Bluterguf. — Osteoplastische 
Schädelaufklappung: der Lappen ist zurückgeklappt, nachdem er an der Basis ein- 
Here ist. Die Finger heben das extradurale Hämatom an, um es zu beseitigen. 

orn liegt eine Pince an dem zerrissenen GefäB (Meningea media). 
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Die Hôühle scheint entleert zu sein, die Dura mater und das Gehirn 
nehmen wieder ihre Stelle ein, es blutet nichts mehr. Alles ist be- 
endet. Lassen Sie dennoch einen schmalen, gekrüllten aseptischen 
Gazestreifen an der Eingangsstelle der Subduralhôhle und leiten Sie 
ibn zu dem untern Wundwinkel heraus, klappen Sie den Lappen 
zurück und nähen Sie ihn ein. 

Sie werden erwarten müssen, daf die Blutung häufig wieder be- 
ginnt, sobald das grofe Blutgerinnsel entfernt ist. Gewôhnlich zeigt 
sich die Blutung unten und vorn besonders stark. Tupfen Sie schnell 
aus und legen Sie den Finger auf die blutende Stelle. Manchmal 
werden Sie ein Gefäf spritzen sehen und es mit der Dura mater 
zusammen fassen kônnen. Versuchen Sie nicht, eine Ligatur in der 
gewôühnlichen Art über die Pince zu legen. In der Tiefe, in der Sie 
arbeiten müssen, werden Sie den Faden nicht über die Spitze der 
Pince hinüberschieben kônnen, und wenn Sie die Pince anziehen, 
reifen Sie sie los. | 

Es ist am sichersten, einen Faden unterhalb der Pince mit einer ge- 
bogenen Reverdinschen Nadel hindurchzuziehen, wie es Fig. 67 zeigt. 
indem man das Gefäk also 
umsticht und vorsichtig li- 
giert. Wenn dieses unmüg- 
lich ist, kann man nur noch 
mr (ie. -Pince 2USammennit 

==>" -:-0 einer Tamponadestlregen 

£S "8  lassen. An einem Verletz- 
4 —— ten, welchen ich einige Stun- 
fc den nach einem Unfall ope- 
rierte, entfernte ich eine 
RES vo grofie Menge geronnenen 
-----------"m Blutes extra- und subdural 
und wurde plôützlich durch 
eine starke Blutung über- 
rascht. Die Dura mater 
war unregelmäfig zerrissen, 
gleichsam zerfetzt. Alle 
Fäden schnitten durch: ich 
| machte eine Tamponade, 
Fig. 67. Extra-durales Hämatom, Ligatur der zer- die zunächst zu genügen 
rissenen Arteria meningea media. : É 
schien, aber bald sickerte 


P Hautschnitt. O© entblôfiter Schädel. B Rand des $ 
Schädelloches. C Extradurales Hämatom. D Dura das Blut in groken Tropfen 


der Artois memngen Line Pinso hateie gefañt und duICH. Ich Z70ÿ den ame 
angehoben, eine Reverdinsche Nadel ist um das Ge- pon Zurück, fafte von 
TR oilaporer Wolchiellappens one LA ouem eine blutende Stelle 
und lieR die Pince liegen. 

Die Blutung stand. 

Unter solchen Verhältnissen muR man ohne Hast, methodisch vor- 
gehen, einen Teil der Hôhle tamponieren, um genau den andern 
wäbrenddessen zu untersuchen, und alles, was blutet, zu fassen; be- 
unruhigen Sie sich nicht darüber, wenn Sie nicht genau wissen, was 
blutet. Selbst in den sichern Fällen eines subduralen Hämatoms ist 
es nicht immer die Arteria meningea media, die blutet; es ist manch- 
mal eine der sie begleitenden Venen oder auch eine Vene der Dura 
mater, eine Vene oder eine Arterie der Hirnrinde. Die Tamponade 


ist eine wertvolle Hilfe, wenn sie gut gemacht wird. 
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Das ist die typische Operation bei den intrakraniellen Blutergüssen 
und dieser im grofen ganzen einfache Eingriff liefert ausgezeichnete 
Resultate, die bisweilen sofort sichtbar werden. Sobald der Erguñ 
entleert und das Gehirn entlastet ist, hôrt die stertorüse Atmung auf, 
das Bewuñtsein kehrt wieder, die Lähmung der Glieder nimmt ab. 
Das tritt manchmal mit der Genauigkeit eines Experiments ein 1). 

Es künnen aber auch andere Môglichkeiten vorkommen, die man 
kennen muk, um nicht durch sie überrascht zu werden. 


Hinteres, extradurales Hämatom. — Sie haben ein Loch 
an der vorderen Stelle gebohrt. Sie finden die Dura mater intakt, 
keine Blutung, kein Gerinnsel. Machen Sie ein zweites Loch, etwas 
dahinter: Sie finden wieder nichts, oder nur ganz wenig Blut. 

Geben Sie nicht die Partie auf, wenn Ihre Diagnose genau über- 
leot war. Begeben Sie sich sogleich etwas weiter nach hinten, auf 
die hintere Stelle, an den 
Verbindungspunkt der 
obern Horizontalen mit 
der Senkrechten, die am 
hintern Rande des Pro- 
cessus mastoideus ent- 
lang geht, und trepa- 
niéren Sie dort von 
neuem. fie kommen 
diesmal auf ein extra- 
durales, hinteres 
Häimatom, das Sie 
wie vorher behandeln 
müssen. 





Subdurales Hä- 
matom. — Dieser Fall 
hat eine ungünstigere 
Prognose. Sie haben 
den Schädel an der be- 
stimmten Stelle erôtfnet, 


es besteht kein extra- Fig. 68. Subdurales Hämatom. Spaltung der Dura mater. 


d ‘ S] à ( F 
urales Hämatom, aber C Hautschnitt. O© Rand des Schädelloches. D Spaltung 
Sie finden die Dura der Dura mater, unter welcher man das dunkle Hämatom 





4 sieht. D oberer Rand der Dura mater, welchen eine 
m à HÉTAPOES P ann t, Pinzette hält und vor dem Messer anhebt. I Verlauf 
nicht p ulsierend À der halbkreïsfôrmigen Inzision. L zurückgeklappter 


e ; Weichteillappen. 
schwärzlich oder > 


bläulich verfärbt, sie wôlbt sich in die Knochenôffnung 
hinein. Bei diesen drei Anzeichen müssen Sie daran denken, dak 
Blut unter ihr angesammelt ist. Ein kleiner Schnitt mit dem Messer 
wird Sie davon überzeugen. Das Hämatom liegt subdural. 


!) Folgender Fall gleicht sehr einem Experiment: Komminutiv-Fraktur in der 
Fossa temporalis, zunehmende Druckerscheinungen. Deutlicher Stertor. Ich operiere 
den Verletzten, lege einen proies: extraduralen Bluterguf frei, entferne ihn mit 
den Fingern und einem Lôüffel. Das deprimierte Gehirn nimmt wieder seine Gestalt 
an, der Stertor verschwindet. Es besteht noch eine geringe Blutung. Man zieht des- 
halb den Verband ein NON fester an. Sogleich beginnt der Stertor wieder. Man 
lockert den Verband. Der Stertor verschwindet vollständig. — Der SchluB hieraus 
ist leicht zu ziehen. 


Lejars, Technik. 
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Erôffnen Sie die Dura, indem Sie einen Lappen mit oberer Basis 
schneiden, dessen Rand zirka 1/,—1 em von der Knochenüffnung ent- 
fernt liegt (Fig. 63). Sie müssen die Blutansammlung entfernen, aber 
Sie dürfen dabei nicht vergessen: 1) da diese subduralen Hämatome 
-selten begrenzt sind und daf gewôhnlich das Blut fächenhaft um die 
Hauptmasse herum sich ergossen hat: 2) daf das Gehirn sehr oft 
verletzt ist und daR infolgedessen alle Manôver in der Tiefe sehr 
vorsichtig ausgeführt werden müssen, wenn man schwere Blutungen 
aus der Hirnrinde vermeiden will. | 

Es kommt vor, da$ man nach Erôffnung der Dura mater unter 
einem dünnen BluterguR das Gehirn selbst gespannt, sich verwôlbend 
und dunkel verfärbt vorfindet. Es handelt sich da um ein intra- 
cerebrales Hämatom. Wie schwer auch immer eine derartige 
Verletzung sein mag, die natürlich nicht ohne grofe Zerreikung der 
beiden Hirnsubstanzen vor sich gehen kann, so muR man doch die 
Hirnrinde inzidieren, die Blutansammlung freilegen, sie entleeren und 
tamponieren. 


B. Lokalisierte Druckerscheinung. — Die Hirndruckerscheinungen 
entsprechen nicht immer dem so charakteristischen Typus eines grof$en, 
extra- oder subduralen Hämatoms durch Zerreikung der Arteria 
meningea media; sie sind häufig enger lokalisiert (Monoplegie, Apha- 
sie), aber dennoch sehr deutlich, und wenn sie auch weniger oft einen 
dringlichen Eïngriff erheischen, so muR nichtsdestoweniger doch eine 
kurze Betrachtung hier Platz finden. 

Bei dem Fehlen eines lokalen Anzeichens wird die Trepanation 
nur durch die genaue Topographie am Schädel und am Ge- 
hirn geleitet, es sind deshalb genaue und einfache Anhaltspunkte 
dafür unentbehrlich. 

Bei den dringlichen Operationen müssen wir vor allem den Sulcus 
Rolandi auffinden und freilegen künnen. 

Wir haben hier nicht eine genaue mathematische Bestimmung vor- 
zZunehmen, die doch trotz zahlreicher Methoden irreführen kann, sondern 
wir müssen ein einfaches Verfahren kennen, das uns approximative 
Bestimmungen liefert, genaue Richtungslinien, die nicht auf abstrakten 
Zahlen, sondern auf leicht zu findenden Knochenpunkten basieren. Es 
ist zweifellos, daR ein genaues, vorhergehendes Studium des Schädels, 
der Anbaltspunkte und der hauptsächlichsten Linien eine unentbehr- 
liche Vorbereitung für eine gute Trepanation ist. 

Aus diesem Grunde wollen wir die folgenden Photographien hier 
abbilden und erklären. 

Suchen Sie sorgfältig folzende Linien zu bestimmen: 

1. Die Sagittal Linie oder mediane antero-posteriore Linie des 
Schädels. Verfolgen Sie mit dem Finger den Nasenrücken von unten 
nach oben. An der Nasenwurzel fällt Ihr Finger in eine deutliche 
Vertiefung, über welcher ein medianer Wulst gelagert ist (die 
Glabella). In dieser Vertiefung, dem Nasion oder der Fossa sub- 
glabellaris, fixieren Sie den Anfang Ihres MeRbandes. 
 Hinten am Schädel suchen Sie von unten her die Protube- 
rantia occipitalis externa auf, das Inion (Fig. 69) und mar- 
kieren es, indem Sie dort das andere Ende ïhres, zwischen den 
beiden Punkten ausgespannten MefRbandes anlegen. Das Mefband 
stellt dann die Sagittal-Linie dar (Fig. 70). 
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Auf dieser Linie bestimmen Sie das obere Ende des Sulcus 
316g ma. 


Rolandi und das 





Fig. 69. Aufsuchen des Inion. 


Der rechte Daumen verfolgt die Linea semi- 
circularis sup., von dem hintern Rande des 
Processus mastoideus, der durch den linken 
Daumen markiert wird. 


Fig. 70. Sagittal-Linie. 


Ein genau median gelegtes Zentimetermaf 
bezeichnet diese Linie; der rechte Zeige- 
finger markiert das hintere Ende am Inion; 
der linke Daumen markiert das vordere 
Ende am Nasion (der linke Zeigefinger liegt 


auf der Glabella). 


9. Das obere Ende des Suleus Rolandi an der Sagittal-Linie. 

A. Bestimmen Sie das Bregma. — Wenn Sie über das biegsame 
WinkelmaR von Broca verfügen, so stecken Sie den Knopf in den 
äuRern Gehôrgang, legen den einen Metallstreifen unter die Nasen- 
scheidewand und den andern über die konvexe Oberfläche des Schädels 





Fig. 71. 


Biegsames WinkelmaB nach Broca. Die linke 
Hand legt den horizontalen Teil unter die 


Bestimmung des Bregma. Fig. 72. 


Bestimmung des Sulcus Rolandi an 
der Sagittal-Tinie. 


Das MeBband, mit dem man die Sagittal-Linie 


Nasenscheidewand; der rechte Daumen be- cemessen hat, ist in die Hälfte gefaltet; 
zeichnet das, Bregma am hintern Rande des legen Sie es so doppelt von vorn nach hin- 


senkrechten Streifens, an der Stelle, wo er 


enkrect tr ten, vom Nasion ab (linker Daumen); 2 em 
die Sagittal-Linie kreuzt. 


hinter seinem Endpunkt (linkerZeigefinger) 
bezeichnen Sie die Stelle des Sulcus Rolandi. 


bis zum andern Ohr. Die Stelle, wo er die Sagittal-Linie kreuzt, 
ergibt das Bregma. Markieren Sie immer diesen Punkt an dem 
hintern Rande des Bandes (Fig. 71). 

In sitzender Haltung, am aufrechten Kopf ist diese Orientierung 
leicht. Man muk sich aber daran gewühnen, das MeRband auch am liegen- 
den Kopf anzuwenden. Wenn Sie kein MeRband haben, so nehmen Sie 


B* 
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ein Stück Pappkarton, schneiden es genügend aus, damit Sie es dem 
Kopf anschmiegen künnen, und legen es genau beiderseits dem Ge- 
hürgange an. Irgend ein Stift, ein Bleistift z. B., wird senkrecht 
dazu in der Hôhe des Auges festgehalten; man muk ihn nur noch 
so legen, da8 er parallel mit der Horizontalen verläuft. Auf der 





Fig. 73. Bestimmung des Sulcus Rolandi an 


HRpnS. ASS Fig. 74. Verlauf des Suleus Rolandi. 
CTPRPIUR EIRE Auf der Sagittal-Linie ist vorn das Bregma, 
hinten der Sulcus Rolandi bezeichnet. Von 
der Stelle des Suleus Rolandi zieht man eine 
Linie nach der Mitte des Jochbogens; das 
ist die Richtung des Sulcus Rolandi. Der 
Bleistift hält ungefähr an dem untern End- 
punkt des Sulcus Rolandi. 


Von dem Nasion messen Sie 18 em auf der 
Sagittal-Linie ab. 


Sagittal-Linie trifft der gebogene 
Pappstreifen das Bregma (Lucas- 
Championnière). 

Eine andere Methode: Ziehen Sie eine Linie von dem untern 
Rande der Orbita zum ‘äuRern Gehôrgang entlang dem Jochbogen, 
eine Linie, die an allen Schädeln horizontal verläuft. Das ist die 
untere horizontale Linie des Schädels. Legen Sie von 





Fig. 76. Unterer Endpunkt des Sulcus Ro- 


Verlauf und Länge des Sulcus Ro- : 1 de 
landi,. landi. Methode mit der Visitenkarte. 


Fig. 75. 


Der rechte Daumen fixiert das Zentimetermaf 
am obern Ende des Sulcus Rolandi; das 
Mefband ist nach der Mitte des Jochbogens 
gerichtet und der linke Daumen markiert 
den untern Endpunkt des Suleus Rolandi, 
9 em von dem obern entfernt, 


Auf der Sagittal-Linie ist das Bregma und der 
Sulcus Rolandi bezeichnet, 


einem Gehôürgang zum andern ein 
Mefband, das senkrecht auf dieser 
Linie steht. 


Sie finden so das Bregma: Hinter dieser Stelle, auf der Sagittal- 
Linie, messen Sie 51/, em beim Manne, 5 cm beim Weiïbe ab, und 
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Sie haben das obere Ende des Sulcus Rolandi (Broca und Lucas- 
ù Ï ière). NUS 

- D asser Sie Le Sagittal-Linie ab, legen Sie Ibr Mefband in 
zwei Hälften, fixieren Sie das eine Ende an dem Nasion und legen 
Sie es so doppelt auf die Sagittal-Linie von vorn nach hinten. Von 
der Stelle, wo es aufhôürt, messen Sie 2 cm weiter. ac 
béfinden sich an dem obern Ende des Sulcus Rolandi (Fig. 72). 
Eine andere Methode dafür: Messen Sie, von dem Nasion aus- 
oehend. auf der Sagittal-Linie 181, cm ab (Poirier). _ Sie kommen 
So auch auf das obere Ende des Sulcus Rolandi (Fig. 73). 


3. Unteres Ende und Verlauf des Sulcus Rolandi. — k 

A. Den obern Punkt des Suleus Rolandi haben Sie gefunden. Von 
dort richten Sie Ihr BandmaR gegen die Mitte des Jochbogens un« 
messen 9 cm ab. Sie haben so Richtung und Verlauf des Sulcus 
Rolandi und seinen untern Endpunkt (Fig. 74, 75, T6). 

B. Tasten Sie von unten nach oben den lateralen Rand des Augen- 
hôhleneingangs ab und bestimmen Sie den Knochenvorsprung, welcher 
dort von der Crista temporalis gebildet wird: Das ist die Spina orbito- 








Fig. 77. Bestimmung des untern Endes des Fig. 78. Unteres Ende des Sulcus Rolandi, 
Suleus Rolandi und de Brocaschen Windung. 7 em auf einer vor dem Ohr gelegenen Senk- 


£ 2 FIST rechten. 
Die horizontale Linie ist von vorninach hinten 


durch die Spina orbito-temporalis gezogen, Der Daumen und der Mittelfinger der linken 
welche der linke Daumen an dieser Linie Hand begrenzen den Suleus Rolandi, der 
markiert. 7 em nach hinten eine Senkrechte bis zur Mitte des Jochbogens verlängert ist. 
von 3 em: Unteres Ende des Sulcus Rolandi. 

5 cm dahinter eine Senkrechte von 2:cm: 

Brocasche Windung. 


temporalis. Ziehen Sie durch diesen einel Parallele zur untern Hori- 
zontalen und messen Sie auf dieser Linie von vorn nach hinten 
1 cm ab. An dieser Stelle errichten Sie eine Senkrechte von 3 cm 
Länge. Sie trifft den untern Endpunkt des Sulcus Rolandi (Broca, 
Lucas-UÜhampionnière). 

C. Die Methode mit der Visitenkarte (Fig. 76) erleichtert diese Be- 
Stimmung sehr. Messen Sie an einer Längsseite der Visitenkarte 7 em 
ab, an einer kurzen Seite 3 cm. Legen Sie sie so an, wie es Fig. 76 
Zeigt, parallel zur untern Horizontalen: Sie brauchen nur noch zu 
beiden Seiten die Senkrechte zu ziehen. Der Punkt 3 entspricht dem 
untern Endpunkt des Sulcus Rolandi. Die Linien sind auf Fie. 77 
angedeutet. 

D. Gegenprobe: Errichten Sie vor dem Tragus, auf der untern 
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Horizontalen eine 7 em lange Senkrechte (Poirier): 
Sie auch den untern Endpunkt des Sulcus Rolandi (Fig, 
Verlängern Sie diese Senkrechte bis zur 


so die Linea auri-sagittalis. Der 
liegt einen Querfinger 
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so haben 
18). 
Sagittal-Linie : Sie erhalten 


untere Endpunkt des Sulcus Rolandi 
unterhalb der Mitte dieser Linie (Fig. 79). 


4. Die Brocasche Gehirnwindung. — Nach der Methode mit dem 


Bandmak oder der Visitenkarte ziehen 


Sie, von der Spina orbito- 





Fio. 79. : Unteres: Ende des Sulceus Rolandi. 


Einen Finger breitTunterhalb der Mitte einer 
von der Sagittal-Linie zum Ohr gezogenen 
Linie (die durch das Bandmaf angegeben 
ist). 





Fig. 81. Bestimmung der Brocaschen Win- 
dung. —- Methode mit der Visitenkarte. 


An dem untern Rande der Visitenkarte sind 
5 cm markiert, an dem senkrechten Rande 
2 em. Der untere Rand wird parallel zum 
Jochbogen von der Spina orbito-temporalis 
aus angelegt; der Bleistift zieht die Senk- 
rechte von 2 em Länge. Hinten liegt das 
untere Ende des Sulcus Rolandi auf einer 
3 cm langen Senkrechten. Auf der Sagittal- 
Linie ist das Bregma und das obere Ende 
des Sulcus Rolandi-bezeichnet, 


der Orbita und Gehôrgang) und 


der ersten durch den obern Rand 
sich drei vertikale Linien zwischen den beiden. 


Fig. 80. Verfolgen Sie an dieser Figur nach- 
einander: Die untere Horizontale, welche 
dem Jochbogen entspricht. Die obere Hori- 
zontale, die von dem obern Rand der Augen- 
hôühle ausgeht und parallel zu der ersten 
verläuft; die senkrechte, hinter dem Pro- 
cessus mastoideus gelegene Linie, welche 
bis zu dem obern Ende des Sulcus Rolandi 
aufsteigt (zwischen dem rechten Daumen 
und Zeigefinger). — An der Verbindungs- 
stelle der hinter dem Processus mastoideus 
gelegenen Senkrechten und der obern Hori- 
zontalen liegt die Stelle der Meningea po- 
sterior (durch einen Punkt gekennzeichnet). 
Auf derselben obern Horizontalen liegt die 
Trepanationsstelle der vordern Meningea 
(der 2. Punkt). — Zwischen dem rechten 
Zeigefinger und dem linken Daumen liegt 
der Sulcus Rolandi, dessen Verlängerung 
die Mitte des Jochbogens trifft. 


temporalis ausgehend, eine Hori- 
zontale von 5 em und an ihrem 
Ende eine 2? cm lange Senkrechte. 
Diese reicht an die Basis der Broca- 
schen Windung (Fig. S1). 
SchlieRlich ist die Methode von 
Krünlein, die übrigens auf den 
vorhergehenden Angaben basiert, 
sebr praktisch: man braucht keine 
Zahl zu merken und erhält doch ein 
genügend genaues Resultat. Ziehen 
(Fig. 82) Sie sich die untere Hori- 
zontale am Schädel (unterer Rand 
die obere Horizontale, parallel zu 
der Orbita. Sodann ziehen Sie 
die vordere von der 


Mitte.des Arcus zygomaticus, die mittlere durch das Kiefergelenk, die 


hintere an dem hintern 


and des Processus mastoideus: Verlängern 
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Sie die Vertikale hinter dem Processus mastoideus bis zur Sagittal- 
linie, so erhalten Sie das obere Ende des Sulcus Rolandi. Verbinden 
Sie diesen mit der Stelle, wo die vordere Vertikallinie die obere 
Horizontale schneidet, so erhalten Sie die Richtung des Sulcus Rolandi. 
Verlängern Sie die mittlere Vertikale, bis sie die schräge Linie 
schneidet: Sie erhalten so das untere Ende des Suleus Rolandi. In- 
dem Sie schlieflich den Winkel halbieren, erhalten Sie die Fossa 
Sylvi. 

ÿ Haben Sie einmal den Sulcus Rolandi gefunden 1), so wird es 
Thnen leicht sein, die Topographie der hauptsächlichsten motorischen 
Zentren der Hirnrinde 
zu bestimmen: näm- 
lich diejenigen für das 
Bein, den Arm, das 
Gesicht, die der Reïhe 
nach von oben nach 
unten auf einer Linie 
liegen. Das erste Zen- 
trum liegt im obern 
Drittel, das zweite im 
mittlern Drittel, ein 
wenig nach vorn, das 
dritte im untern Drit- 
tel. Das Sprachzen- 
trum befindet sich vor 
und ein wenig unter- 
halb des untern End- 





punktes des Suleus Ro- 4: AT 
; . . . ve SR VÉUSREESS 
pu wir haben ja DE Dei, 
vorner gesehen, W1e - Fig. 82. Schema nach Krôünlein. 


man diese Stelle auf Fr CEDU EE esp I Bewegungen der untern Extremität. 


bi im L Motorisches Sprachzentrum. $ Bewegungen der obern Ex- 
dem Schädel bestim tremität. T Bewegungen des Rumpfes. 
men kann. 


Obwohl bei lokalisierten traumatischen Hirnkompressionen die Zer- 
storungen immer recht ausgedehnt sind und die Trepanation deshalb 
recht ausgiebig gemacht werden mu (ein Haut-Periost-Knochenlappen 
wird immer die Methode der Wahl sein), darf man niemals eine vor- 
hergehende genaue Orientierung unterlassen. 


Infizierte Frakturen. — Oft werden die Frakturen des Schädel- 
daches, besonders die Fissuren, anfangs verkannt und nicht genügend 
beachtet. Die Wunde bleibt ungereinigt und, ich nehme an, Sie 
werden erst in dem Moment gerufen, wo die Wunde bereits eitert. 


A. Selbst bei dem Fehlen aller Symptome ist dann der Eingriff 


. des Chirurgen ganz ebenso dringlich und vielleicht in noch hôherem 


Grade geboten als bei einer frischen Verletzung. Man muk sofort 


«die Wunde erweitern, sie ausspülen, desinfizieren, die 


Splitter herausziehen, sich im Notfalle mit der Pinzette oder 
der Hohlmeikelzange einen Weg bahnen, den Herd reinigen, die 


”) Sobald man den Knochen freigelegt hat, ist man immer leicht geneigt, den 
Sulcus Rolandi zu weit nach vorn zu suchen. Man muf dar Se 
ziemli 4 Ji g . an denken, daB er 

emlich weit hinter der Kranznaht liegt. L ones 
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Umgebung _der Dura mater untersuchen und durch Drain age und 
teilweisen Verschluf der Wunde den Eingriff beendigen. 

B. In andern Fällen dokumentiert sich die extra- oder intra- 
durale Eiter ung durch schwere Symptome. Der Verletzte zeigt 
Zzunächst Erscheinungen, die noch ein weiteres Abwarten erfordern, 
dann, nach einigen Tagen, manchmal erst ziemlich spät, bekommt er 
Fieber, Schüttelfrost, heftige Kopfschmerzen, Delirien, Konvulsionen. 
Trotzdem die Symptome nicht einheitlich sind, erscheint doch eine 
breite Erôfinung des Schädels an der Frakturstelle notwendig. Eine 
genaue Reinigung und Drainage allein werden die Meningo-En- 
cephalitis beseitigen oder ihr zuvorkommen künnen. 

In andern Fällen werden Sie deutliche Herdsymptome vor- 
finden : Jacksonsche Epilepsie, Lähmungen oder Aphasie und Sie 
Na mit Recht eine Eïteransammlung, einen AbszeR, annehmen 
connen. 

In beiden Fällen müssen Sie die Frakturstelle freilegen, indem 
Sie so weit wie môglich die Schädelffnung erweitern. Wenn Sie 
eine extradurale Eiteransammlung finden, so muk sie ent- 
leert und die Oberfläche des Hirns abgespült und drainiert werden. 
Wenn die Dura mater intakt ist und normal aussieht, kann man sich 
damit begnügen. Die Prognose wird gewôbhnlich nicht schlecht sein. 

Es verhält sich anders, wenn die Dura mater zerrissen ist, 
das Gehirn lädiert und der Eiter in den tiefen Spalten verteilt ist, 
umgeben von erweichter Gehirnsubstanz. Reinigen Sie mit kleinen, 
gestielten Tupfern sorgfältig die Wände, legen Sie ein Drain ein; 
mehr kônnen Sie nicht tun. 

Es kommt auch vor, da$f man unter der Dura mater das Ge- 
hirn vorgewôülbt, gespannt, ohne Pulsation findet und die 
Furchen zwischen den Hirnwindungen mit einer Art sulzigen Oedems 
angefüllt sind. Zügern Sie da nicht, ein schmales Messer mitten in 
die Hirnwindung hineinzustechen, in das Zentrum der pulslosen Vor- 
wôlbung ; begnügen Sie sich nicht mit einer einfachen Punktion, sondern 
inzidieren Sie die Hirnrinde genügend, damit der AbszeR gut entleert 
und ordentlich drainiert werden kann. 

Denken Sie daran, da bei allen diesen Eïterungen an der Ver- 
letzungsstelle die Drainage sehr lange Zeit fortgesetzt und er- 
neuert und die Reinigung wiederholt werden muRf. Wenn man der 
Abnahme der Erscheinungen, die gewôhnlich nach Entleerung des 
Eiters auftritt, zu sehr traut, oder wenn man vor dem Abfall der 
Temperatur das Drain zu schnell entfernt, so setzt man sich traurigen 
Ueberraschungen aus. Die Ansammlung von Eïter an einer für einen 
AbszeR so geeigneten Stelle kennzeichnet sich früher oder später 
durch das Wiederauftreten und die Verschlimmerung der Kompli- 
kationen. 

Es bleibt noch die letzte Môüglichkeit, die schrecklichste von allen, 
welche sich nur zu deutlich durch starke Fieberschwankungen, Ver- 
langsamungen des Pulses, Erbrechen, Konvulsionen, Delirium und 
Koma dokumentiert: Ich meine die diffuse Meningo-Encepha- 
litis. Wenn es uns auch manchmal gelungen ist, eine diffuse Peri- 
tonitis oder wenigstens einige KFormen derselben zu heilen, so ist es 
doch niemals gelungen — man muk es eingestehen — bei der diffusen 
Meningo-Encephalitis eine Heïlung zu erzielen. Alle Versuche der 
Ausspülung der Dura mater sind bisher nur von entmutigenden Resul- 
taten begleitet gewesen. 
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Dennoch bin ich meinerseits immer noch bereit, darauf zurückzu- 
greifen, wie ich es in zwei Fällen getan habe: Die erste Trepanations- 
ôffnung wurde erweitert, es wurde eine andere Oeffnung weiter davon 
angelegt und mehrere Liter lauwarmen, sterilen Wassers langsam 
unter der Dura mater durchlaufen gelassen. Wer will wohl diesen 
Eineriff als letzten Rettungsversuch verurteilen, der, wenn er früh 
und ausgiebig gemacht wird, vielleicht einmal eine Heiïlung herbeï- 
fübren kônnte ? 


Frakturen der Schädelbasis. — Nach einer Schädelbasis-Fraktur 
stirbt man meist an der Meningo-Encephalitis, d. h. an einer In- 
fektion. Die Infektionserreger sind in die Schädelhühle eimgedrungen, 
da diese durch die Fraktur mit der Nase, dem Pharynx oder dem Obr 
kommuniziert. 

Man kann daraus folgenden SchluR ziehen: Man muf sofort eine 
sehr sorgfältige antiseptische Ausspülung des Ohrs 
vornehmen und den äuRern Gehôürgang mit einem asep- 
tischen Gazestreifen verschlieRen; sodann mufk man 
Ausspülungen der Nase, des Mundes und des Rachens 
mit KR oCchsalzwasser oder einfachem,-sterilem, aber 
recht heiklem Wasser häufiger vornehmen. Ich habe so 
drei oder vier ganz sichere Schädelbasisfrakturen heïlen sehen; der- 
artige Fälle sind nicht mehr selten. Wir wollen noch hinzufügen, daR 
die Lumbalpunktion, die in zweifelhaften Fällen ein wichtiges, 
diagnostisches Hilfsmittel ist, manchmal zur Behandlung des Komas, 
welches danach wenigstens zeitweise verschwindet, und des Kopf- 
schmerzes verwendet werden kann, welcher sich infolge der Ent- 
ziehung !) der Cerebrospinalflüssigkeit vermindert und abnimmt. 

Gegen die Meningo-Encephalitis sind wir machtlos. Die Trepanation 
und Drainage der Dura mater ist wie gesagt frühzeitig ausgeführt 
ein sehr rationeller Eingriff, der unter den Händen von P. Poirier?) 
ein glückliches Resultat geliefert hat. | 


Schussverletzungen des Schädels. 


In der Zivilpraxis kann man Verletzungen mit Militärcewehren 
und Militärrevolvern nur ausnahmsweise beobachten. Die Verletzungen 
im Kriege unterscheiden sich von denen im bürgerlichen Leben haupt- 
sächlich durch ihre Schwere. Infolge der enormen Durchschlagskraft 
und der sehr selten auftretenden Deformation dringt das Geschok g'e- 


) Man entnimmt 10—20 em, was man gewôhnlich mehrere Male wiederholt. 
(Voy. Quénu, Valeur thérapeutique de la ponction lombaire dans les fractures de la 
du crâne. Bulletin de la Soc. de chir., 31 obtobre 1905, p- 883.) 

) Es handelte sich um eine Fraktur der vordern Schädelhühle, sechs Tage alt, 
durch meningitische Erscheinungen kompliziert. Man erôffnete beiderseits den Schädel, 
indem man Oberhalb des Gehôrgangs eine 6 em breite und 5 em hohe Stelle freilegte, 
se inzidierte die Dura mater. Es quoll eine beträchtliche Menge einer rôtlichen, 
eicht getrübten Flüssigkeit hervor, der Temporallappen wurde mit dem Zeïigefinger 
angehoben und es entleerten sich dadurch noch einige Teelôffel derselben Flüssto- 
Keit. Zwei Drains wurden jederseits eingelegt, eins 12 cm lang zwischen Lobus 
A EAURENE und Tentorium cerebelli, das andere kürzere unter den Lobus tempo- 
Re ee a der Nos war der Se vollständig geheilt (P. Poirier 

1 étage antérieure du crâne, méningite consécuti épanation € 
guérison. Bulletin de la Soc. de chir., 13. RL OD, om APS 
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wôhnlich durch den Schädel hindurch und sprengt ihn dabei. Nur in 
vereinzelten Fällen kônnen matte Kugeln aus sehr weiter Entfernung 
Verletzungen hervorrufen, die sich mit den gewôhnlichen »Zivilen“ 
Revolververletzungen vergleichen lassen. Hier haben wir es mit 
weichen Bleigeschossen zu tun, die sich leicht deformieren, die nur 
eine geringe Durchschlagskraft haben und meistenteils aus unmittel- 
barer Nähe abgefeuert werden. Die Waffen, die gewôhnlich dabei in 
Betracht kommen, sind folgende: der Revolver, die verschiedenen 
Arten von Pistolen, Scheibenbüchsen (Klobert usw.), das Jagdgewehr, 
mit Kugeln, Rehposten oder Schrot geladen. C 

Man muf die Verletzungen nach den betroffenen Regionen einteilen 
und sie gesondert besprechen : 1. SchuRverletzungen des Schädeldaches. 
2. Schuñverletzungen der Orbita, 3. SchuRverletzungen des Mundes,. 
4. SchuRverletzungen des Ohrs. 


I 


Schussverletzungen des Schädeldaches. 


Bei den Selbstmordversuchen wird am häufigsten die Schläfe, 
und zwar die rechte Schläfe, oder auch die Stirn durch den Schuk 
getroffen. Auf dem Scheitel, auf der hintern seitlichen Partie, am 
Hinterhaupt, sind die SchuRverletzungen viel seltener: sie sind meist 
die Folge eines Unfalls oder eines Verbrechens. 

Ein 22jäbhriger junger Mann schieRt sich mit einem Revolver von 
7 mm Kaliber in die rechte Schläfe. Man eiïlt auf das Geräusch 
herbei und findet ihn auf dem FufRboden liegen, aber bei vollem Be- 
wuftsein. Er erhebt sich selbst, befindet sich in einem heftigen Er- 
regungszustand, bietet aber keine lokalisierten Hirnerscheinungen. 
Drei Querfinger hinter dem lateralen Augenhôühlenrand findet man 
eine runde, schwärzliche Perforation, aus welcher ein wenig Blut rinnt. 

Lassen Sie sich die Waïffe zeigen, informieren Sie sich über die 
Art des Geschosses, über die Ladung, über die Stellung des Verletzten 
und über die Richtung des Laufes. Legen Sie diesen Ermittlungen 
aber nur mäfige Wichtigkeit bei. Sehen Sie, ob der Verletzte im 
Ohr Blut hat, ob er Blut durch die Nase verloren hat, ob er viel- 
leicht Blut erbrochen hat; überzeugen Sie sich von dem etwaigen 
Vorhandensein von Augenstôrungen. 

SchlieRlich untersuchen Sie mit dem Auge und mit dem Finger 
die Oberfläche des Schädels und sehen nach, ob nicht noch eine zweite 
Wunde, eine andere Vorwôlbung besteht. Lassen Sie den Mund 
ôffnen und untersuchen Sie den Rachen und das Gaumensegel. Ver- 
gessen Sie nicht, daR nach blinden Schüssen, bei denen die Mündung 
auf die Haut aufgesetzt ist oder sich unmittelbar neben dem Kopf 
befunden hat, ähnliche Quetschungen resultieren, deren erster An- 
blick täuschen kann. 

Bis dahin brauchen Sie die Wunde gar nicht zu berühren, fassen 
Sie sie nicht mit dem Finger an, führen Sie keine Sonde ein. Rasieren 
Sie die Haare rings um das schwarze Loch in einer Ausdehnung von 
8—10 cm, bürsten und seifen Sie die Haut ab, waschen Sie mit Aether 
und Sublimat. Benutzen Sie das Koma oder den Stupor, der bis- 
weilen der Verletzung folgt, oder geben Sie nôtigenfalls Chloroform, 
aber sehr vorsichtig. , pe 

Der Kopf wird gut gelagert und festgehalten. Ziehen Sie die zer- 
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fetzten Wundränder mit Haken auseinander und krempen. Sie sie um. 
Nôtigenfalls erweitern Sie die Wunde mit 2 Scherenschlägen RS 
fürmig, durchschneiden Sie, wenn es nôtig ist, die Hasern des sue 
ralis, klappen Sie die Lappen zurück und waschen Sie sehr joue ig; 
den ganzen Herd mit feuchten l'upfern. Ziehen Sie Fremd ôrper 
heraus. wie Haare, Pulverkôrner usw. und säubern Sie die untere 
Fliche der ringsherum unterminierten Haut. — D'ann erst unter- 
suchen Sie den Schädel. 
I. Es ist keine Oeffnung vorhanden, sondern eine 
einfache, mehr oder weniger zackige Depression. É 
Die Kugel ist nicht in den Schädel eingedrungen. Begnügen S1e 
sich damit. einen Streifen steriler Gaze in die Wunde hineinzulegen 
und einen guten Deckverband anzulegen. In den nächsten Tagen 
künnen Sie sich über das Vorhandensein und den Sitz der Kugel durch 
die Radiographie ori- 
entieren und Sie wer- 
den die Kugel ent- 
fernen, wenn sie Stü- 
rungen hervorruft. 
Wenn das Greschof 
dagegen als schwärz- 
liche, mehr oder we- 
niger deformierte 
Masse sich in der Tiefe 
der Wunde auf dem 
Knochen  aufsitzend 
zeigt, so da es leicht 
herauszunehmen ist, 
so müssen fie es 





emer Pinzette entfer- Fig. 83. Wunde in der Schläfengesgend durch Revolverschuf. 


Die äuBere Wunde ist erweitert und die Wundränder sind 
fester am Knochen auseinandergezogen: Untersuchung der Knochenôffnung. 


-haftet, mit der Spitze 


eines gebogenen Raspatorium oder einem Lôüffel. Sitzt das (reschok 
dagegen tiefer im Knochen drin, so daf Sie es nur mit Hammer und 
MeiRel entfernen kônnten, so ist vorsichtiger, diesen weitern Eïngriff, 
den man sehr wohl für später aufschieben kann, zu unterlassen. 

IT. Häufiger werden Sie an dem Schädel ein rundes Loch, 
wie mit einem Locheisen geschlagen, entdecken, das manch- 
mal zur Hälfte durch das GeschoR verstopft, gewühnlich aber frei ist 
und in seiner Tiefe Knochensplitter und Blutgerinnsel erkennen läft. 


- Die Dimensionen des Loches stehen in Beziehung zu der Durchschlags- 


kraft der Kugel: wenn es grok ist, so ist der Schuk aus un- 
mittelbarer Nähe abgegeben, und Sie kôünnen annehmen, daf 
die Kugel tief eingedrungen ist. | 
Sebhr vorsichtig ziehen Sie nun mit der Pinzette einen nach dem 
andern von den losgelüsten Knochensplittern heraus und tupfen die 


…Oeffnung ab. Sehen Sie zu, ob nicht Fissuren von der Peripherie 


ausstrahlen, ob sie breit sind, ob sie sich nach der Schädelbasis hin 
fortsetzen 1). Untersuchen Sie in der Tiefe die Dura mater: wenn 


) Die nach der Schädelbasis ausstrahlenden Frakturen bilden eine ziemlich 
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sie unversehrt ist, wenn sie pulsiert, so bleibt die Prognose sehr 
günstig !) trotz der Perforation?) des Knochens. 

Machen Sie nichts weiter, tamponieren Sie wie vorher. Sie kônnten 
hôchstens mit der allergrôRten Vorsicht mit dem stumpfen Ende einer 
gebogenen Hohlsonde die Peripherie der Oeffnung, besonders nach unten, 
abtasten, dort wo die Dura 
mater abgehoben ist, um s0 
festzustellen, ob die Kugel 
sich nicht dort befindet, 
ganz frei, und leicht heraus- 
zuziehen ist, wie es manch- 
mal vorkommt. 

In anderen Fällen finden 
Sie die Dura mater unregel- 
mäfig durchlocht, so daf 
Gehirnbrei heraustritt. 

Die Kugel befindet sich 
in dem Gehirn, wo? wissen 
Sie nicht. Sie haben gar 
keinen Anhaltspunkt, es zu 
wissen. Jedes sofor- 
Fig. 84. Indirekte Fraktur der Schädelbasis durch tig e Suchen eines Ge- 


SchuBverletzung. (O0 Messerer.) schosses im Gehirn 


Die punktierte Linie zeigt die Schubrichtung im Schädel muk als ebenso ge- 
an, vor und nach dem Aufschlagen an der Einschus- + : : 
stelle gegenüberliegenden Wand. fährlich wie vergeb- 


lich verworfen werden: 
Denn in der Tat ist die Richtung des intracerebralen SchuRkanals 
gewôhnlich sebr zweifelhaft und unmôüglich festzustellen; selbst dann, 
wenn das (reschof an einer Stelle des EinschuRkanales liegen ge- 
blieben sein würde, künnten wir nicht wissen, in welcher Tiefe es 
sich aufhält: es kann sich abgeplattet haben, es kann fest sitzen in 
der Falx cerebri oder an der Innenfläche des Schädels; ferner prallt 
es sebr oft dort ab und schlägt einen retrograden Weg ein, wobei 
natürlich jede Untersuchung unmôglich ist (conf. Fig. 84). Welches 
Instrument man auch zum Sondieren anwenden môüge, sei es auch 





seltene, aber schwere Komplikation der Schädelschüsse; sie verschlechtern die Pro- 
gnose sehr. 

) Dennoch dürfen Sie nicht daraus sogleich auf eine gänzliche Intaktheit der 
Dura mater und des Gehirns schlieBen. Die Kugel gleitet bisweilen an der Schädel- 
innenfläche weiter und dringt erst etwas spâter in die Dura mater ein. 

?) Der Umstand, daB die Kugel in den Schädel eingedrungen, ist für die allge- 
meine Prognose von auBerordentlicher Wichtigkeit. Unter 197 Schädelschüssen durch 
Revolverkugeln rechnet Tillmanns 83 Todesfälle (42,1°/) und 114 Heilungen 
57,8°/,). 72 von diesen SchuBwunden waren nicht perforierend. Sie sind alle ge- 
heilt, mit Ausnahme eines einzigen Falles. 125 waren perforierend. Sie haben 
43 Heiïlungen (234,4°/) und 82 Todesfälle (65,6°/;) ergeben. Die Behandlung war 
hauptsächlich exspektativ und die Trepanation wurde nur bei sofortigen starken 
Blutungen oder bei Lähmungserscheinungen oder Spasmen auf der entgegengesetzten 
Seite vorgenommen. (Tillmanns, Zur Behandlung der Schädelschuëwunden. 
Deutsche Milit. Zeitschrift, 1896, Bd.1, p.22.) Die neuerdings von M. Korner 
verüffentlichten Resultate stimmen damit sehr gut überein. Von 55 SchuBverletzungen 
des Schädels, die im Urbankrankenhaus zu Berlin unter Kôrtes Leitung beobachtet 
wurden, waren 27 auf die Weichteile beschränkt und alle diese sind geheilt, mit 
Ausnahme eines Falles, der jedoch einer Tuberkulosekachexie und nicht der Ver- 
letzung zugeschrieben werden muB. In 28 Füällen handelte es sich um perforierende 
Schüsse und davon sind 17 gestorben (60,77). (Korner, Erfahrungen über 
Friedensverletzungen. Archiv f. klin: Chir., 1905, LXXV, 3, p. 643.) 
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ein ausgekochter Gummikatheter, immer sind die fausses routes" 
beinahe unvermeidlich. Selbst wenn das tiefe Loch im Gehirn 
mehrere Zentimeter weit offen ist, so weif man doch nicht, was man 
anrichtet, wie wir uns bei drei derartigen Verletzungen haben über- 
zeugen kônnen. Wir brauchen wohl kaum hinzuzufügen, daf das 
GegenstoRen gegen einen harten Kôrper keineswegs beweist, daf man 
auf der Kugel angelangt ist: denn jeder Knochenspitter ruft eine ganz 
ähnliche Empfindung hervor. GewiRk beweisen einige Fälle, daRf man 
so im Hirn stecken gebliebene Kugeln gefunden und herausgezogen 
hat1), aber sie sind selten, und viel seltener noch sind die Fälle, bei 
denen danach Heïilung eingetreten ist. 

Darum suchen Sie keinesfalls weiter: weder mit der Sonde, noch 
mit dem Katheter, noch mit dem Finger. Suchen Sie nicht die Kugel, 
suchen Sie ferner nicht den intracerebralen SchuRkanal 
zu desinfizieren, das ist meistens eine unnütze und immer ge- 
fahrvolle Arbeit. Beschränken Sie sich darauf, mit einer Pinzette 
die Knochenôffnung trocken, sauber zu machen, Fremdkürper, Knochen- 
splitter, Blutgerinnsel, Haare etc. zu beseitigen, die darin stecken: 
lesgen Sie einen sterilen (razestreifen bis in den Anfang des intracere- 
bralen Kanals, darüber in die Wunde legen Sie Krüllgaze. Abgesehen 
von dem äuferst seltenen Falle, da8 das GeschoR offen daliegt, darf 
man an die Frage des Herausziehens erst später herantreten, je nach 
den Erscheinungen und nach den Ergebnissen der Lokalisierung durch 
die Radiographie. 

Nur ein einziger Grund kann Sie zwingen, mehr zu tun: nämlich 
eme Blutung, sei es eine sofortige Blutung nach auRen oder sei 
es eine solche, die sich in den nächsten Tagen durch Erscheinungen 
von Hirndruck anzeigte. 

Nehmen wir an, das Heraussickern des Blutes aus der Schädel- 
ôfinung sei sehr stark und andauernd und stände nach der ersten 
Tamponade nicht, so ist es wahrscheinlich, da ein stärkeres (refak, 
die Meningea media, ein Sinus, betroffen ist: Beeilen Sie sich da 
Licht zu schaffen, die EinschuRô#fnung im Knochen mit der Hohl- 
meikelzange zu erweitern, die Blutgerinnsel, den roten Brei und die 
Knochensplitter zu entfernen: erweitern Die, wenn es nôtig ist, die 
Oeffnung in der Dura mater und suchen Sie die blutende Stelle auf. 


Je nach den Umständen wird die Ligatur, das Vollstopfen mit Catgut 


oder die Tamponade in Betracht kommen (conf. AE 

In andern Füllen ist die Blutung anfangs mäRig, nicht stärker als 
gewühnlich: aber nach 24, 36 oder 48 Stunden verschlimmern sich 
die Hirnsymptome dauernd, die Benommenheit nimmt zu, das Atmen 
Wird Stertorôs, der Puls verlangsamt sich. Auch da müssen Sie ein- 


Ro um das Blutgerinnsel zu entfernen und das Gehirn zu ent- 
asten. 


:) Wie es Morestin mit gutem Erfolg jüngst bei einem Patienten machte. Es 
handelte sich um einen Mann von 38 Jahren, welcher sich einige Stunden vorher 
drei Revolverschüsse in die rechte Schläfe beigebracht hatte: ES waren drei Ein- 
schuBôffnungen vorhanden, aber keine Hirnerscheinungen. Ein oben konvexer 
Lappen wurde umschnitten und zurückgeklappt; man fand ein Geschof unter der 
TES das zweite im Knochen festsitzend ; die Schädelperforation wurde erweitert, 

m Fe ie Splitter herauszuziehen und die Dura mater erschien dunkél verfärbt und 
‘es LS BluterguB gespannt. Sie wurde inzidiert und es kamen Blutgerinsel 
SE fasse _bheraus. ; In der Tiefe der Wunde fühlte der Finger nach der 

ädelbasis zu in dem Sphenoidal-Lappen die dritte Kugel, die mit einer Pinzette 


( icht I S Z e W . o nade mit steriler x 
fl ann) p C aze Heilung. (Société de 
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US 
SchuBverletzungen der Orbita. 


Man mu in der Praxis die Schüsse, welche direkt in das 
Auge gehen, oder welche den Augapfel schräg, von 
einer Seite her treffen, von denjenigen unterscheiden, welche 
nur die retrobulbäre Zone der Orbita erreichen 
_ Kugeln, welche durch die Wange, die Nasenwurzel. 
durch die Schläfe oder die Stirn eindringen, kônnen durch 
die Orbita hindurchgehen oder auch dort stecken bleiben, sie kôünnen 
den Sehnerv und die GefäiRe durchschneiden oder komprimieren und 
so die schwersten Augenstôrungen hervorrufen, die manchmal voll- 
Ständig unheïlbar sind ?). 

Bei den dringlichen Indikationen muR man unterscheiden, ob eine 
schwere Verletzung des Augapfels vorliegt oder nicht. 


1. Das Auge ist so schwer verletzt, daB es als vollständig verloren 
gelten mu. — Einer unserer Patienten spielte mit einem Revolver. 
den er nicht für geladen hielt, drückte ihn los und zog sich so eine 
Schufverletzung an der Nasenwurzel zu. Verlust des Bewuñtseins, 
starke Blutung aus der Wunde. Zwei Stunden später konstatiere ich 
folgendes: Die schwarze und zerfetzte EinschuRôffnung liegt zirka 
1 Finger breit medial vom innern Augenwinkel: der SchuRkanal geht 
schräg nach oben und innen. Starker BlutergukR in den Augenlidern. 
die man nur mühsam auseinander ziehen kann. In der Narkose findet 
man den Augapfel eingefallen, die Hornhaut ist geborsten, der Glas- 
kürper ist beinahe vollständig herausgequollen. Das Auge ist also 
yon dem (escho8 quer durchbohrt worden, es ist ver- 
loren. 

In einem solchen Fall kann man nur durch die sofortige 
Enukleation, meistenteils kombiniert mit einer Ausräumung der 
Orbita, die beiden Hauptregeln erfüllen: die Desinfektion und 
die Drainage. Man beugt so schwereren Komplikationen vor, der 
Phlegmone der Orbita, der sympathischen Ophthalmie, der Meningo- 
Encephalitis, deren erste Symptome abzuwarten unzweckmäkig ist. 

Wenn die Schwellung der Augenlider sehr stark ist, wird man 
sich dadurch Zugang verschatffen, daR man den äukRern Lidwinkel 
inzidiert, zirka 2—5 cm lang. Wenn die beiden Lider nun weit aus- 
einandergezogen sind, wird die Conjunctiva ringsherum umschnitten. 
zirka 1 em von dem Cornealrande und der Augapfel mittelst einer 
gebogenen Schere oder einer Hohlsonde isoliert. Dieses ist gewübn- 
lich nur der erste Akt der Ausräumung der Augenhôhle: es ist daher 
unnôtig, besondere Rücksicht auf die Tenonsche Kapsel zu nehmen. 
die selbst oft zerrissen #st. Am zweckmäfigsten ist es, den Augapfel 
oder den Stumpf des Augapfels mit einer Haken-Pinzette zu fassen, 
und, indem man ihn nacheinander nach unten, oben und den beiden 
Seiten hin wendet, mit der gebogenen Schere die Ansatzstellen der 


1) Man kann anderseits sehr verschieden schwere Verletzungen beobachten ; der 
günstigste Fall wird durch die isolierte Dreaonaqne eines Muskels und das 
dadurch hervorgerufene Doppelsehen dargestellt. (Hirschberg, Das Auge und der 
Revolver, Berl. Klin. Wochenschr., 1891, p. 387.) 
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vier Musculi recti und der beiden Musculi obliqui und schlieRlich ganz 
in der Tiefe den Nervus opticus zu durchschneïden. | 

Gewôübnlich ist der blutende Herd, der tief in der Orbita sitzt, in 
diesem Momente freigelegt: mit der Haken-Pinzette und einer ge- 
bogenen Schere schneidet man schnell den Rest der Kapsel, das Fett- 
sewebe, die Muskeln, kurz den ganzen Inhalt heraus. Die Blutung 
ist dabei sehr stark: man tamponiert und wartet ein wenig ab, sie 
steht ohne zu grofe Mühe durch Abklemmen und Tamponade. 

Man sucht dann die AusschuRstelle oder richtiger die Eintrittsstelle 
der Kugel in den Schädel. Es kommt vor, da$ Hirnmasse im Moment 
der Enukleation des Auges oder bei der Ausräumung der Orbita 
heraustritt und die Schwere der tiefen Verletzungen anzeigt. 

Sebr häufig findet man an dem Dache der Orbita oder an ihrer 
medialen Wand den SchuRkanal. Die Oeffnung wird erweitert, die 
Splitter herausgezogen, der subdurale oder intracerebrale Herd ge- 
reinigt (cf. vorher p. 75), ohne da8 das Auffinden der Kugel als 
eine Hauptsache bei dem Eingriff angesehen wird. Man beendigt 
den Eingriff durch eine sorgfältige Reinigung, ein. Drain wird gut 
plaziert und die Orbita tamponiert !). 


2. Es besteht keine wesentliche Verletzung des Augapfels. — Wir 
wollen nun von den Schüssen sprechen, welche den hintern Teil der 
Orbita oder auch die Gegend hinter der Orbita durchbohren oder 
indirekt Verletzungen des Nervus opticus hervorrufen, welche 
sich durch den Verlust oder eine bedeutende Abnahme des Sehver- 
môügens dokumentieren. 

Ein junger Mann schieft sich mit einem Revolver in die linke 
Schläfe. Vorübergehende Bewuñtlosigkeit, keine Blutung aus der 
Wunde, keine (rehirnerscheinungen, aber sofortiger , vollstän- 
diger Verlust des Sehvermôügens links und bedeutende 
Herabsetzung des Sehvermôügens rechts. Man findet an 


) Folgende Beobachtung von Bayer mag als Beispiel dienen: Mann von 
29 Jahren, RevolverschuB in die rechte Orbita. Die beiden Augenlider sind durch 
einen Bluterguf angeschwollen, der sich in die Orbita fortsetzt und auch die fronto- 
parietale Gegend einnimmt. Die Lider lassen sich nur schwer ôffnen. 11, —2 cm 
xom medialen Lidwinkel an der Nasenwurzel findet man die unregelmäfis zerrissene, 
schwarz verfärbte EinschuBôffnung von 4—5 mm Breite; sie führt in einen Schuf- 
kanal, der schräg nach oben und aufen verläuft. Unter Chloroform findet man, 
daB die Hornhaut geplatzt ist, daB der Augapfel durchbohrt und der Glaskürper 
beinahe gänzlich entleert ist. 
. Es wird sofort die Enukleation des Auges vorgenommen, indem man zunächst 
einen Rest der Sklera von der GrôBe eines Fünfpfennigstücks um den Sehnerv 
herum stehen läBt. Hirnmasse entleert sich aus dem Dach der Augenhôühle. Des- 
halb räumt man die Orbita vollständig aus, indem man den Stumpf des Opticus 
herausschneïdet. Die Blutung der Arteria ophthalmica steht unter der Tamponade, 
aber es entleert sich reichlich Blut aus einem Loch mit unregelmäBigen Rändern, 
pe 2", em hinter dem Orbitalrand ein wenig lateral von der Mitte sich be- 
re Die COURS wird mit Hammer und Meifel erweitert, einige Splitter werden 
©bhne Schwierigkeit herausgezogen und man bemerkt einen intracerebralen Schuf- 
anal, in welchem eine sehr vorsichtige Untersuchung mit der Sonde kein Projektil 
auffinden lift. Ein halber Teelôffel Hirn hat sich entlcert und nach sorgfältiger 
esinfektion mit Sublimatlüsung tamponiert man mit Jodoform-Gaze. Die Inzision 
ne äuBern Lidrand — zirka 3 Cm lang — wird vernäht. Der Rand der Einschuf- 
à nung wird exzidiert. Nach vorübergehenden hemiplegischen Erscheinungen kann 
er Verletzte die Czernysche Klinik nach 5 Wochen verlassen. (Bayer, Zur 


brimären Trepanation bei SchuBverlet : Jchä $ : : 
1897, Bd. 17, [IL p. 743, Fall 5) ne ni VB RAGE 


80 SchuBverletzungen des Schädels. 


der” Schläfe, 11}, Querfinger hinter dem äufRern Orbitalrand und 
2 Finger über dem Jochbogen ein. schwarzes Loch von der Grôke 
eines 20 Centimes-Stücks. Das linke Auge hat übrigens normale 
Spannung, die Pupille ist erweitert und unbeweglich, die Cornea ge- 
fühllos, es besteht kein Exophthalmus. 

Der Verlust des Sehvermügens kann hervorgerufen sein: durch 
die Durchschneidung oder vollständige Zerquetschung 
des Nervus opticus durch die Kugel: durch seine Durch- 
schneidung oder Kompression durch ein Knochenstück: 
durch die Kompression von einemintraorbitalen Häma- 
tom. (regen diese letzte Hypothese spricht das Fehlen des Exoph- 
thalmus. Wie es auch sein mag, es ist von grofer Wichtigkeit, s0- 
fort einzugreifen, um den Nerv zu befreien, wenn er intakt ist, und 
um den SchuRkanal zu desinfizieren, der sehr wohl im Hirn 
endigen kann. 

Kreuzschnitt an der EinschuRôffnung, Durchschneidung des Mus- 
culus temporalis bis auf den Knochen, Zurückschieben der vier Haut- 
Muskel-Periostlappen mit dem Raspatorium. Man findet ein rundes, 
etwas gezähntes Loch, das im untern Teil des groRen Keïlbeinfiügels 
liegt. Man erweitert es mit der HohlmeiïfRelzange und zieht mehrere, 
in der Tiefe gelegene Splitter und einige Blutgerinnsel heraus. Man 
kommt auf die unverletzte Dura mater, die pulsiert. Es scheint 
kein Kanal nach der Orbita zu führen; unten gleitet die sehr vor- 
sichtig eingeführte Hohlsonde nach der Schädelbasis. Lockere Tam- 
ponade ohne Naht. 

Es traten keine Cerebralerscheinungen auf, der Kranke heïlte, aber 
die Sehkraft des linken Auges blieb vernichtet, diejenige des rechten 
stellte sich sehr langsam wieder ein. Eine Untersuchung mit Rôüntgen- 
strahlen ergab, da die Kugel in der Gegend des Chiasma sañ. 

Dort machte die Lage des Geschosses dasselbe unerreichbar. In 
andern, häufigern Fällen wird man, wenn man sich einen ge- 
nügenden Zugang an der EinschuRôffnung schafft, in 
die Augenhôhle geführt. Mit grofer Sorgfalt wird das Blut entleert, 
die Gerinnsel, die Splitter und die Stücke der Kugel allmählich ent- 
fernt. Wenn das Auge erhalten werden kann, so wird es nur durch 
diesen Eingriff môglich sein. Wenn es verloren ist, so wird die Des- 
infektion und die Drainage des Herdes in der Orbita so weit wie 
môglich schwereren Komplikationen vorbeugen. 


III. 
Schussverletzungen im Munde. 


Wenn die Kugel vom Munde her in den Schädel eimgedrungen ist, 
sind die Verletzungen um so schwerer, da wir dort wenmiger gut ein- 
zugreifen imstande sind. In der Tat ist jeder direkte Eingriff gewühn- 
lich unausführbar, die Desinfektion des Nasenrachenraums 1St sehr 
schwierig und immer unvollständig, was man auch machen môüge. 
Zum groken Teil mu& man deshalb das schlieRliche Resultat dem Zafall 
fberlassen. Ein SchuR mit einem ,Dienst“-Revolver in den Mund 
schafft schreckliche Zerst‘rungen. Die Explosionswirkung zersplittert 
den Kiefer, das Gaumendach, die Schädelbasis und der sofortige Tod 
ist gewôhnlich die Folge derartiger Verletzungen. 








dhomrae ve 1 
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Mit den .zivilen“ Waffen sind so ausgedehnte Zerstürungen seltener. 


“Der Verletzte verliert meistenteils sebr viel Blut durch Nase und 


Mund: manchmal — es ist zweckmäkig, sich darnach zu erkundigen 
= sind Knochensplitter und Hirnmasse mit dem Blut ausgespieen 
und ausgeschnoben worden. Bei der Untersuchung des Mundes un 
des Pharynx findet man die Zunge stark geschwollen, das Gaumen- 
dach oder Gaumensegel durchbohrt, gespalten oder zerrissen. Die 
Schleimhaut ist sebr oft schwarz gefleckt und um die EinschuRôffnung 
herum geschwollen, wonach man sehen und was man kennen muk. 

WVenn man bei der ersten Inspektion nichts sieht, untersucht der 
in den Mund gesteckte Finger die Oberfläche des Gaumensegels, dessen 














Fig. 85. Herunterklappen der Fig. 86. Die Nase ist heruntergeklappt. 
SÉÉSUERr in Ose es O Nasenskelett. M Schleimhaut. C Nasen- 
à hôühlen. R groBer Haken. N zurückge- 
I Verlauf des Schnittes. klappte Nase. 


Nachbarschaft und die hintere Fläche des Pharynx. Bei Abwesenheït 
von deutlichen Schädel-Perforations-Erscheinungen muk man nicht zu 
Schnell auf einen solchen Ausnahmefall schlieRen, sondern mit der 


grôften Genauigkeit alle Vorsichtsmañregeln treffen, die wir sogleich 


besprechen werden. In einem Falle, welcher schon lange zurückliegt 
und den ich selbst gesehen habe, glaubte ein hervorragender klini- 
Scher Lehrer auf eine Perforation schlieRen zu künnen und sogar 


en Sitz der Kugel in dem Hirn einfach nach der Haltung und dem 


Aussehen des Verletzten bestimmen zu kônnen. Eine direkte Unter- 
Suchung ergab, da die Kugel hinten, in der hintern Wand des 
Pharynx, sak! 

Wie dem auch sein mag, wir müssen uns immer so verhalten — 
Und zwar von Anfang an —, als wenn die Perforation des 
Schädels erwiesen ist. 


Der Mund, der Pharynx und die Nasenhôhle werden alle 3 Stunden 
Lejars, Technik. 6 
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mit einer antiseptischen Lüsung (Chloral, Wasserstoffsuperoxyd usw.) 
ausgiebig irrigiert. 

Wenn die Blutung sehr reichlich und anhaltend war, und wenn 
man die Verletzung eines groRen (refäfes annehmen muñte, so kônnte 
man, wie Schwartz!) es mit Erfolg getan hat, die Nase nach der 
Methode von Ollier herunterklappen und sich so einen breiten Zu- 
gang schaffen und eine ausgiebige, tiefe Tamponade ermôglichen. 
Machen Sie also eine Inzision bis auf den Knochen quer über die 
Nasenwurzel und zwei andere Inzisionen, welche auf beiden Seiten 
in der Nasenwangenfalte bis zu dem entsprechenden Flügel herunter- 
gehen (Fig. 85). Mit Hammer und Meikel schlagen Sie dann, mit 
kurzen Schlägen, die Nasenbeine los und durchtrennen die Lamina 
perpendicularis. Das Nasendach JäRt sich dann bherunterklappen 
(Fig. 86) und es wird môglich, den obern Teil des Pharynx, die Sinus 
sphenoïdales und den Boden der Nasenhühle zu tamponieren. Man 
bedient sich zur Tamponade langer Streifen, deren Enden man durch 
die vordern Nasenlôcher herausleitet. Dann wird das Nasengerüst 
wieder zurückgeklappt und eine sorgfältige Naht der Weïchteile ge- 
nügt, sie festzuhalten und ihre spätere Anheïilung herbeizuführen. 

Wir wollen noch hinzufügen, daR dieses einfache Verfahren auch 
das beste Hilfsmittel bei penetrierenden SchuRverletzungen in der 
Gegend des Stirn- und Siebbeines ist, um den Herd ordentlich frei- 
zulegen, zu entleeren und zu desinfizieren. 

Schlieflich darf man niemals vergessen, nach einer Ausschuk- 
üffnung oder nach einem lokalen Anzeichen zu suchen, welches in 
einigen Ausnahmefällen das Vorhandensein der Kugel an einem Punkt 
der Schädeloberfläche beweist. 

Ein belgischer Unteroffizier schieRt sich mit seinem Dienst-Revolver 
in den Mund: Starke Blutung, mediane Perforation des Gaumendaches. 
Am Schädel, ein wenig vor einer die beiden Ohren verbindenden Linie, 
zirka 1 em rechts von der Sagittal-Linie befindet sich eine kleine, 
1 em lange Wunde. Nur die Haut ist verletzt, die Fascie ist intakt, 
man findet darunter eine Kommunitiv-Fraktur des Schädeldaches : 
Kreuzschnitt, Extraktion der Splitter, Erweiterung der Oeffnung. 
Man fühlt einen harten Kôrper im Gehirn und entfernt das defor- 
mierte GeschoR, eine 14 g schwere Kugel. Der Verwundete heilte so- 
wohl von seiner Schädelfraktur, als auch von seiner Gaumen-Per- 
foration ?). 


1) Es handelte sich um einen Kranken, der zwei Revolverkugeln (Kaliber 7) in 
die rechte Schläfe bekommen hatte. Nach 6 Monaten kam er, stark ausgeblutet 
durch häufiges Nasenbluten, nach dem Hospital. Eine neue, erschreckende Blutung 
wurde durch lamponade der Nasenôffnungen gestillt. Man dachte an eine Nekrose 
in der Tiefe der Nase, an eine sekundäre Ulceration der Maxillaris interna oder 
eines ihrer Aeste. Ligatur der Carotis externa beiderseits ; hufeisenfürmiger Schnitt 
um die Nase; DurchmeiBelung der Nasenbeine längs des Hautschnitts, senkrechte 
Durchschneidung der Nasenscheidewand und der seitlichen Knorpel; die Nase wird 
in toto zurückgeklappt. Der rechte Zeigefinger wird dann in das rechte Nasenloch 
eingeführt und kommt tief in eine Hôhle, aus der man ihn mit geronnenem Blut 
zuräckzicht. Diese Hôhle wird sofort tamponiert mit einem Jodoformgazestreifen, 
der durch das Nasenloch herausgeleitet wird; links macht man dasselbe Manôver. 
Die Nase wird wieder AT und die Haut vernäht. Nach 5 Tagen wird 
die Tamponade entfernt. Heilung. (Archives de laryngologie, 1894, p. 229.) E 

2) Dupont, Fracture de la base et de la voûte de crâne par coup de feu; 
recherche du projectile dans le cerveau; guérison. Acad. de méd. de Belgique, 1896, 
p. 878. 
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Die SchuRñverletzungen im Gesicht sind ie 
schwer, je nach der Richtung des Creschosses re pe 
schlagskraft; es komm£ vor, dak die Kugel in cu nos à 5 Ce 
Wange stecken bleibt oder sich an der sers ( es n ce D à 
schlägt oder auch in der arotissegend oder der ossa p Hana 
verschwindet: häufiger jedoch dringt sie in eme der benachbarten 





Fig. 87 Revolver-Kugel in der rechten Kieferhôhle. 


Hühlen ein, wo sie verschiedene soeben besprochene Verletzungen 
schafft. Ein häufiger Fall ist die Fraktur des Ober- und Unterkiefers, 
eine teilweise Fraktur beschränkt auf den SchuRkanal, oder auch eine 
totale Fraktur, durch Splitterung kompliziert. 

Schlieflich verirrt die Kugel sich bisweïlen in einen der Knochen- 
sinus, z. B. die Highmorshôühle : bei einem unserer Kranken sa8 die Ein- 
SchufRôffnung (es handelte sich um einen RevolverschuR) rechts an 
dem obern Rande des Backenknochens. Der SchuRkanal ging schräg 
nach unten und vorn. Däs untere Augenlid und die Wange waren 
Stark geschwollen; man fand im Munde keine AusschuRôüffnunge. Die 
Rôntgographie ergab, da die Kugel sich in dem Sinus maxillaris 
befand, aber sie war auch nach der Erweiterung des SchuRkanals 
nicht zugänglich. Ich erôffnete den Sinus von der Fossa canina aus, 
und konnte das (eschoR so leicht herausziehen. Die Heïlung ging 
schnell von statten. 


G* 
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IN 
Schussverletzungen im Ohr. 


Auch hier handelt es sich beinahe immer um Selbstmordversuche 
mit ,Zivilen“ Waffen. Die Kriegswaffen schaffen meistenteils sofort 
unheïilbare Verletzungen. 

Die Mündung der Waffe wird manchmal direkt auf den Gehôrgang 
aufsesetzt; die Kugel nimmt dann natürlich ïhren Verlauf in dem- 
selben. In andern Füällen wird der SchuR in einer Entfernung von 
einigen Zentimetern abgegeben und die EinschuRôffnung befindet sich 
an dieser oder jener Stelle: vor dem Gehôürgang, an der Ohrmuschel. 
in der (regend des Processus mastoideus. Der SchufRkanal erreicht 
dann in geringerer oder grôkerer Tiefe den Gehôrgang oder auch 
das Mittelohr. Nach dem Grad der Tiefe, nach dem Sitz des (Ge- 
schosses und nach der Schwere der Verletzungen kann man praktisch 
die Fälle folgenderweise einteilen : 


I. Einfache Füälle. — Die Kugel sitzt oberflächlich, sie ist sichtbar 
und erreichbar. 


Der Fall liegt gewôhnlich so: Der Verletzte hat sich mit einem 
Revolver in das Ohr geschossen, er ist bewuRitlos oder einfach betäubt 
hingefallen und hat ziemlich viel Blut verloren. Wenn Sie zu ihm 
kommen, rinnt noch ein roter Blutstreifen aus dem Ohr oder der (re- 
hôrgang ist durch ein Gerinnsel verstopit.{, 

Sich hier auf einen oberflächlichen Verband beschränken unter 
dem Vorwand, das Gerinnsel nicht entfernen und, die Blutstillung nicht 
st‘ren zu wollen. 
ist das gewühnliche 
Verfahren, das aber 
sebr unzweckmäkRig 
und gefährlich ist. 
Diese Wunden am 
Ohr sind immer 
infiziert und wenn 
ein wichtiges Gefäk 
verletzt War, so 
macht doch die In- 
fektion bald jenen 
Schutz des ersten 
Gerinnsels  illuso- 
risch. Ferner ver- 
schiebt man auf 
diese Art die Ex- 
Fig. 88. EnHemime einer tief in den Processus eingedrungenen  traktion des (Ge- 

ugel mittelst eines Lôüffels. 

A Lôffel. B.Kugel. schosses, das 

manchmal leicht 
erreichbar ist, auf 
spätere Zeit. Bei einem Verletzten lieR man das Gerinnsel 3 Tage 
unberührt und bemerkte dann, daR ‘hinter demselben 2 Kugeln frei 
im äuRern Gehôrgang lagen. Der aus unmittelbarer Nähe ab- 

gefeuerte SchuR hatte nicht einmal das Trommelfell getroften. 
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4 Beginnen wir also immer mit der Reinigung der Umgebung des 
. ohüroanges, des Schufkanals. Eine Ausspülung mit sebx heikem 
Wasser, das ordentlich bis in die Tiefe des Gehürgangs mit einem Irri- 
vator unter geringem Druck geleitet wird, gibt die besten Resultate. 
Se wirkt zugleich blutstillend; für gewühnlich sind in solchen Fällen 
— je augenblicklichen Blutungen aus dem Gehôrgang wenig beunruhi- 
—… gend und stehen leicht. ; 

Darnach untersuchen wir den Gehôrgang. 

Es kommt vor, dak die Kugel in eine Wand.eingedrungen 
—. j$t, wobei sie ein ganz deutlich sichthares Loch gemacht hat, oder 


. 


daR man sie auch ganz in der Tiefe, an dem Trommelfell, 





Fig. 89. Freimachen einer in den Processus mastoideus eingedrungenen Kugel mit dem 
: ‘2 Hohlmeifel. 


à A Hohlmeifel, der die Umgebung der Kugel abträgt. B festsitzende Kugel. C Processus 
é mastoideus. D zurückgezogenes Periost. 

4 k - 

“—fndet. Eine Kugelzange oder eine Kochersche Pince genügen 
ann dazu, sie herauszuziehen. Wenn sie fester sitzt, wird man 
—zweckmäfiger einen Lôüffel verwenden, den man an ihr vorbeï, hinter 
sie führt, und sie so herauszulôffeln suchen. 

—…._ In der Tiefe des Gehôrgangs ist das Auffinden und das Heraus- 
_ichen gewôhnlich schwieriger. Mit einer Sonde oder einer Hohl- 
sonde vergewissern Sie sich genau, daf diese schwärzliche Masse, 
die sie vor dem Trommelfell sehen, die oft deformierte Kugel ist. 
…Nütigenfalls kratzen Sie an der Oberfläche mit einem Lôffel;: Sie 
…müssen dann den Metallglanz zu sehen bekommen. Das ist sie also 
É: Sicher. Hüten Sie sich nun, beim Extraktionsversuch sie in das 
lrommelfell hineinzudrücken oder die Membran mit dem Ende ihrer 
—Pinzette zu zerreifen. Auch hier ist ein kleiner Lôffel, der richtig 
gehandhabt wird, sebr zweckmäfig und wenn die Kugel nicht heraus- 
…uzichen geht, wird man sie damit sicher herauskratzen kônnen nach 
‘em Beispiel von Berger!) (Fig. 88). 


_ Am Processus mastoideus sieht und fühlt man die Kugel leicht, 
Wenn sie oberflächlich stecken geblieben ist. Da wir aber mit der 


) Berger, Bull. de la Soc. de chir., 1888,£p. 607. 
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Pinzette in dem Kanal, der durch das GeschoR gerade ausgefüllt ist 
schlecht arbeiten kônnen, werden wir schneller und besser vorwärts 
kommen, wenn wir die EinschuRôüffnung mit einem kleinen Hohl- 
meiRel erweitern (Fig. 89), um so die Umgebung der abgeplatteten 
Kugel ordentlich freizulegen und mit einem Instrument (Lôffel, Hohl- 
meikel, Elevatorium, gebogene Schere) unter sie gleiten zu kônnen 
und sie anzuheben. . 


II. Sehr schwere Fälle. — Perforation des Schädels. 


Der Schuf ist aus unmittelbarer Nähe abgegeben, mit scharfer 
Ladung und einer Waïffe von gro$er Durchschlagskraft. Der Verlust 
des Bewuñitseins dauert länger fort: das ist das Koma. Neben der 
Facialislähmung auf der betroffenen Seite, welche bei diesen schweren 
Ohrverletzungen nie zu fehlen pfegt, finden Sie häufig andere Läh- 
mungen oder Kontrakturen: Es ist Erbrechen vorhanden, Ungleichheit 
der Pupillen, Pulsverlangsamung. Aus dem SchuRkanal, der anfangs 
stark geblutet hat, entleert sich jetzt eine klare serüse Flüssigkeit in 
reichlicher Menge und dieser Ausfluk besteht fort. Manchmal ist die 
Flüssigkeit mit Gehirnmasse vermischt. 

Was soll man da tun? Soll man den Verletzten nach einem ein- 
fachen Verband seinem Geschick überlassen? Nein, und zwar aus 
den beiden folgenden Gründen: 1) Es kommt vor, daR trotz dieser 
Erscheinungen die Kugel nicht eingedrungen ist und daf man 
unter ihr, an der Stelle, wo sie den Knochen berührt, eine Depression, 
eine Splitterfraktur findet, die natürlich offen und infiziert ist und 
der Ausgangspunkt einer Meningo-Encephalitis werden kann. 2) Wenn 
die Kugel in dem Schädel ist, so haben wir sicherlich wenig 
Hoffnung, sie anzutreffen, aber, indem wir den SchufRkanal erweitern, 
desinfizieren und drainieren, tun wir alles Notwendige, um spätern 
septischen Erscheinungen vorzubeugen. 

Wir sehen von den hoffnungslosen Fällen ab, die wir schon in der 
Agone vorfinden — die Wahrscheinlichkeit oder die Ge- 
wiRheit einer Perforation des Schädels erfordert fol- 
genden Eingriff: Vorbereitung des Operationsgebietes, sorgfältige 
Reinigung des Schufkanals und des meist geschwollenen Gehürgangs 
mit einer warmen, antiseptischen Lüsung, in Alkohol oder in Koch- 
salzlüsung getauchten, gestielten Tupfern, sorgfältige Entfernung der 
Splitter, der verschiedenen Fetzen:; tupfen Sie von neuem mit trockenen 
sterilen Tupfern und tamponieren Sie locker mit Gazestreifen, etwas 
fester, wenn während der Untersuchung und Reinigung dauernd etwas 
neues Blut aus der Tiefe der Wunde hervorquillt. 


III. Gewôühnliche Füälle. — Die Kugel ist tief in das Felsenbein 
eingedrungen. 


Sie werden sofort hinzugerufen. Schwarzes Blut flieft aus dem 
Obr heraus, manchmal ruckweïise, es besteht Fazialislähmung. Man 
muR desinfizieren und tamponieren. 

Beginnen Sie also mit einer reichlichen, sehr warmen Ausspülung 
und tamponieren Sie. Schneiden Sie sich einen kurzen, dicken Gaze- 
streifen aus mehreren übereinanderliegenden Schichten. Schieben Sie 
das Ende so tief wie môglich in den SchufRkanal: stopfen Sie ibn 
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dann weiter voll, indem Sie besonders darauf achten, gegen die 
Wände fester zu tamponieren, als gegen die Tiefe des Gehürgangs hin. 

Das genügt vorläufig. Wenn auch die Geschosse ziemlich häufg 
in dem Felsenbein ruhig ,ertragen“ werden, dürfen Sie aber nicht 
das Auftreten schwerer Erscheinungen abwarten, um dann erst die 
Extraktion zu versuchen; sondern m achen Sie es, wenn Sie in 
der Lage dazu sind, es gut zu machen, s 0 bald wie môg- 
lich. Ich füge noch hinzu, da wir ja nicht immer in den ersten 
Stunden gerufen werden, und daR wir manchmal eine schon mehrere 
Tage alte Verletzung vor uns haben, einen infizierten, eiternden Herd 
mit bedrohlichen Komplikationen; die Dringlichkeït der Operation ist 
da erst recht nicht zu bestreiten. | 

Sie ziehen den Tampon heraus, reinigen den Gehôrgang von neuem 
—_ jch nehme natürlich an, daR die Kugel sich bei Ihrer ersten Unter- 
suchung nicht gezeigt hat. Wo ist sie nun? In der Tiefe des Mittel- 
obrs, an einer Stelle des innern Ohbrs, womôüglich an der Wand der 
Carotis interna oder der Jugularis? Oder steckt sie noch im Felsen- 
bein. ist sie bis zur Schädelbasis gegangen, oder sogar aus dem 
Schädel heraus hinter den Pharynx ? 

Man wird natürlich sagen, die Radiographie sei dazu da, diese 
Frage zu beantworten; aber es kommt vor, daf das Ergebnis der- 
selben negativ ist oder jedenfalls nicht deutlich genug, es kommt 
auch vor, daf man keinen Rôüntgenapparat zur Verfügung hat und 
dann ist man gezwungen, eine immer recht schwierige Untersuchung 
vorzunehmen. Um sich davon ein Bild machen zu künnen, mu man 
immer eine sehr sorgfältige Untersuchung vornehmen. In der Tiefe 


“ eines engen, dunkeln Kanals kann man weder auf den Ohrenspiegel 


noch auf die Sonde zu sehr vertrauen. Wenn man die Sonde in 


falscher Richtung vorschiebt, kann man dadurch schwere Verletzungen 


in der Tiefe machen und das Gegenstoñen gegen einen Splitter gibt 


—vanz genau so wie die Berührung einer Kugel die Empfindung eines 


harten Fremdkôürpers. Die Nélatonsche Sonde mit einem Porzellan- 
knopf ist in einem engen Kanal auch schlecht zu gebrauchen. Die 
elektrische Sonde von Trouvé ist in einem solchen Fall ein 
ausgezeichnetes Instrument. 

Man kann sie bis zu einem gewissen Grade durch einen gewühn- 


lichen Galvanisierapparat ersetzen, indem man den Hammer in der 


xon Leriche angegebenen geistreichen Weïise benutzt. Das Element 
ist mit dem Unterbrecher durch zwei Metalldrähte verbunden: der 


eine dieser beiden Drähte ist sehr lang: er wird in seiner Mitte 
durchschnitten und mit einer in folgender Weise konstruierten Sonde 
montiert: um eine kurze Metallkanüle von 21/, mm Durchmesser wird ein 


Ende herumgewickelt; eine dünne Stahlsonde, die mit dûnnem Gummi- 
Schlauch überzogen ist, ist in die Kanüle hineingesteckt und wird 


“durch die isolierende Scheide von ihr getrennt. Man befestigt hieran 


das andere Ende des Drahtes. Wenn das Ende der Kanüle und der 
Sonde nun auf ein Metallstück in der Tiefe stoRen, so ist der Strom 
geschlossen und der Hammer bewegt sich 1). 

Wir wollen noch hinzufügen, daf die elektrische Untersuchune. 
Wenn Sie die Anwesenheit von Metall in der Tiefe des Kanals an- 


?) Leriche, Trépanation du rocher pour balle d Ï 2 
Mn en pour balle de revolver. Comptes rendus 
ès gie 1894, p. 321. Man muB natürlich die Kanüle, die S 
und das Kautschukrôhrehen tüchtig auskochen. ee 
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zeigt, niemals vollständige Klarheït schafft. Ist es die Kugel, ist es 
vielleicht ein Stück der Kugel? Sehr oft wissen wir nichts genaues 
darüber. 

Mag man die Kugel gesehen, gefühlt oder durch Elektrizität nach- 
sewiesen haben, es ist unpraktisch, ein GeschoR aus der Tiefe durch 
den Gehôürgang herauszuziehen zu versuchen. Die Erfahrung beweist, 
daf es niemals gelungen ist und ein zu diesem Zweck benutzter Tire- 
fond mu für ein sebr gefährliches Instrument gehalten werden. 


Machen Sie die Extraktion offen, schaffen Sie sich Platz, indem Sie 
die Ohrmuschel zurückklappen und die an dem Processus mastoideus 
gelegene -Wand des knôüchernen Gehôrganges abtragen (cf. weiter 
unten, Fig. 128). Hat man die Extraktion der Kugel und der Splitter 
beendet, so tamponiert man und näht die Ohrmuschel wieder an. 


Das Freimachen des feststeckenden Geschosses ist oft ein sehr 
schwieriger Akt. Man muñ sich vor jedem kräftigen Zug hüten und 
dafür sorgen, zunächst mit Hammer und Hohlmeïifel den abgeplatteten 
und unregelmäfkisgen Rand der Kugel môglichst weit herum frei- 
zulegen. Die Kugel ist oft sehr stark deformiert und gleichsam in 
den umgebenden Knochen hineingepreft, so da eine Pinzette oder. 
ein Lôüffel nur schwer sie fassen kann !). 


Die Gefahr dieser Extraktion besteht in der Verletzung eines 
erolen Gefäles in déèr TMefe bei-den Manomenn dre 
Kugel frei zu machen. Das beste Mittel, sich davor zu schützen, 
ist die Anlegung eines breiten Zuganges. Terrier?) hatte den Sinus 
lateralis erôffnet; eine feste Tamponade brachte die Blutung zum 
Stehen. Reverdin verletzte die Carotis interna und zwar während 
eines Extraktionsversuches durch den Gehôrgang mit dem Tire-fond, 
ein Blutstrom ergoR sich über den Verwundeten: durch Einführung 
des Fingers ins Ohr verminderte er die Blutung etwas und ligierte 
sofort die Carotis. 

Die Gefahren bei frischen Schüssen sind viel geringer als bei den- 
jenigen, die bereits zu einer tiefen Eiterung des Ohres und zu sekun- 
dären Ulcerationen der groRen Gefäke geführt haben. 


Die sekundären Hämorrhagien, die wiederholt, manchmal sehr 
stark, auftreten, schaffen sehr dringliche Indikationen für einen Ein- 
griff, da sie oft das Leben bedrohen. 

Nach einer SchuRverletzung ist die ursprüngliche Blutung stark ge- 
wesen, aber sie steht auf Tamponade. Am nächsten oder übernächsten 
Tage, oder auch erst nach mehreren Tagen tritt die Blutung von 
neuem auf: Es ist helles, rotes Blut, es durchtränkt die Tamponade 
schnell und rinnt in starkem Strom über den Hals. 

Nachdem die äuRern Streifen herausgezogen sind, gelingt es manch- 
mal, von neuem mit etwas Druck zu tamponieren:; das ist aber eine 


1) Unter der Kugel befindet sich bisweilen eine Splitter-Fraktur der Schädel- 
wand, die Dura mater und das Gehirn ist verletzt, wie es in dem Fall von Leriche 
war, der nach Entfernung der Kugel einen flachen Splitter fühlte, der gegen die 
Schädelhôhle auf die Kante gestellt war: Er zog ihn heraus und darnach entleerte 
sich sofort Hirnmasse. Der Kranke heilte. à 

?) Terrier, Bull. de la Soc. de chir., 1899, p. 62. 
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D ch und oft unzuverlässige Methode. Ein Wiederauftreten der 
| ei beinahe sicher und man muk von dem Moment ab immer 
— ,u der notwendigen Unterbindung bereïit Sein. Man muf sich übrigens 
- vergewissern, dak der Verletzte das Blut nicht hinunterschluckt, das 
. hurch die Tuba Eustachii in den Rachen léuf. Sobald sich die 
… Blutung von neuem Zeigt, muRk man!\ohne Zôgern die Carotis 


rnnterbinden. 


Cr 
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— in Mann ist von einem Wagen überfahren, man bringt ïhn mit 
— But überstromt an. Die behaarte Kopfhaut ist längs des ganzen 
chädels gespalten und der Lappen ist über Auge und Ohr zurück- 
—oeklappt. Man sieht die Knochen des halben Schädels bloR liegen 





Fig, 90. Provisorische Blutstillung an der Kopfhaut. 


und es besteht fortdauernd eine reichliche Blutung. Zahlreiche Ge- 
{ke an beiden Wundrändern bluten, die Wunde ist mit HaarenYund 
—Schmutz verschiedener Art bedeckt, ziemlich oft auch noch mit Eisen- 
chloridwatte oder etwas ähnlichem. Sie sind allein, ohne Instru- 
-_—mente, bei schlechter Beleuchtung. 
e Nehmen Sie eine Binde, eine Kautschukbinde, einen gewühnlichen 
mn …_Gurt oder eine in Kravattenform zusammengelegte Serviette, wickeln 
. — Sie sie um den Kopf oberhalb der Ohren und ziehen Sie sie fest an; 
“ machen so eine provisorische Blutstillung der be- 
à haarten Kopfhaut (Fig. 90), die Wunde blutet nicht mehr oder 
—chr wenig und Sie haben nun Zeit, alles für Ihren Eingriff zweck- 
_Mäfig vorzubereiten. 
un. Rasieren Sie den Kopf, das ist zunächst notwendig, seifen und 
È ürsten Sie ïhn ab, waschen Sie mit Alkohol oder Aether: dann 
. Teinigen Sie die Wunde in ihrer ganzen Ausdehnung, den Schädel 
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und auch den Lappen, spülen sie mit sehr heifem, sterilem Wasser 
ab, entfernen Sie die Gerinnsel, die Haare und alles übrige; sparen 
Sie nicht Zeit bei diesem sehr wichtigen Akt. 

Sie haben nun das Feld für die Blutstillung vorbereitet: An dem 
Hautschnitt bemerken Sie die kleinen Arterien, die sich in die Haut 
zurückgezogen ha- 
ben. Sie lassen sich 
im Notfall mit 
einer. Kocher- 
schen Pince fassen, 
aber rechnen Sie 
nicht darauf, sie 
über dieser Pince 
ligieren zu kônnen : 
sie sind zu fest in 
der Haut darin, Ihr 
Faden wird sie nicht 
erreichen. Ebenso 
verhält es sich, in 
erhôühtem Mae, mit 
den (Gefäfen an der 


Lappens. 

Sie werden des- 
halb die hauptsäch- 
| lichsten Gefäke in 

Fig. 91. Umstechunge einer Arterie in der Kopfhaut. einer andern, nun 

A fertige Umstechung. B Gewebe und Arterie mit der Reverdin- ZU besprechenden 

schen Nadel umstochen. C klaffende Arterie in der Kopfhaut. Weise unterbinden. 

Sie müssen soviel 

wie môüglich unterbinden und werden im übrigen darauf rechnen, dak 
die Naht die andern Gefäfe zum Stehen bringt. 

Sie müssen die Gefäke ein wenig oberhalb der blutenden Stelle 
ligieren, nach der Basis Ides Lappens zu: d. h: Sie müssen mit 
einer gebogenen Re- 
verdinschen  Nadel 
oder einer gewôühnlichen 
Nadel einen Faden um 
das Gefäk in der Haut 
herumlegen (Fig. 91) 
und Sie werden es durch 
allmäbliches Anziehen 
des Fadens zum Stehen 
bringen. Die Naht der 
Haut tut das Uebrige, 


: ._ wenn einmal die groken 
Fig. 92. Naht einer Wunde am Mundwinkel; tiefe Nahtreihe. 


SAC , Aeste der Temporalis 

A Pincen, die provisorisch an die beiden Arterienenden an- Ü : ES : 

elegt sind. PB Hautrand. C fortlaufende Schleimhautnaht. OT dentlich ligiert sind. 
D Muskelschicht. E Knopfnaht am Mundwinkel. Das Ziel der Naht 


mu es sein, das blof- 
welegte Schädeldach ordentlich wieder mit den Weichteilen zu be- 
decken, ohne daR eine vollkommene Adaptierung der Wundränder 
notwendig ist, die auch nicht einmal zweckmäkig ist. Eïinige Knopf- 








untern Fläche des. 


Pr 
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nähte an richtiger Stelle, an den Ecken, werden die Lappen genügend 
fixieren und ausbreiten. Bei grôkern Abschälungen ist es immer 
yweckmäkig, an den tiefen Stellen eine Drainage anzulegen. Wenn 
y. B. ein grofer Lappen über das Ohr herunterhängt, S0 wird man 
dazu ein Loch an seiner Basis einschneiden, ibn zurückklappen und 
das Drain da hindurchziehen. 
Von diesem ersten Eingriff, von einer guten Blutstillung, einer 
outen Desinfektion, einer zweckmäRigen Naht und einem grofen, fest- 
sitzenden Verband wird 
es abhängen, den in frü- 
herer Zeit klassischen 
Komplikationen  vorzu- 
beugen : dem Erysipel 
und den sekundären 
Blutungen. 
… Die grofe Lebens- 
fähigkeit der Schädel- 
haut läft diese Methode 
auch bei den voll- 
ständigen Abschä- 
lungen des Schädels 
anwenden, bei der Skal- 
pierung durch Abreifen, 
die ziemlich häufig in 
den Fabriken beobachtet 
wird. Der Mechanismus 
der Verletzung ist be- 
Que Fig. 93. Naht einer Wunde am Mundwinkel, oberflächlich 
Wenn eg sich um 12. . a einer EC re winkel, oberflacnncne 
einen frischen Unfall A Muskelschicht. B fortlaufende Schleimhautnaht. C 





“handelt und wenn man durchschnittene Art. labialis. D Knopfnaht am Mund- 


5 E winkel. E die Nadel durchsticht die Haut und die Mus- 
die abgerissene Kopfbe-  Kkelschicht. Blutstillende Nähte. 


deckung  wiederfinden 

kann, so muk man sie wieder anlegen. Schneiden Sie schnell die 
Haare kurz, seifen und reinigen Sie die beiden Flächen des grofñen 
Lappens und die entblôfite Oberfläche des Schädeldachs. Dann be- 
decken Sie den Schädel mit seiner Haut; breiten Sie sie sorgtältig 
aus und fixieren Sie sie durch einige Knopfnähte an ihren Rändern, 
indem Sie dazwischen Drains eimlegen. In mehreren Füllen ist diese 
Reimplantation gelungen. Aber selbst dann, wenn sie miflingt, und 


…wenn die Kopfhaut nicht wieder anheilt und sich sekundär abstôükit, so 


1St doch die Anlegung der Hautdecke immer zweckmäkie, sie schützt 
und, beschleunigt die Heilung !). 


_ ) Ein Fall von A. Malherbe ist ein Beweis dafür: Der Skalp, der alle Weïch- 
eile des Schädels, vom Nacken bis zu den Augenbrauen miteingeschlossen, umfafite, 
War mit den Haaren an einem Holzmast in einem Waschhause, wo das Unglück 


> Stunden vorher passiert war, hängen geblieben. Man lie ihn holen und nach 


sorgfältiger Desinfektion (die Haare wurden rasiert, dann die Haut mit Seife und 
point tüchtig abgebürstet) wurde er wieder aufgelegt und angenäht. Gegen- 
‘E en an der Scheitelgegend, Drainage. Die Haut stieB sich allmählich ab, 

2e ibre Adhäsion am Schädel zu verlieren, und unter diesem Schutz trat die 
Pie Dane Zwischenfall ein. (Malherbe: Un cas de scalp complet traité par 
” pRuon du cuir chevelu. Bull. méd. 1898, No. 97, p. 1121) In einem 

Chen Falle ist die Reimplantation gewissermafen nur ein , Verband mit der Haut“. 


92 Wunden am Schädel, im Gesicht und an der Zunge. 


.. Im Gesicht ist die Blutung stets bedeutend, aber sie läft sich 
immer ziemlich leicht stillen. Fassen Sie die spritzenden Gefige und 
ligieren Sie sie, dann tamponieren Sie für einige Minuten. Die Naht 
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Fig. 94. Wundejan Stirn, Augenbrauen und Lid.— Naht: Fortlaufende Schleimhautnaht, AfB. 
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wird'idie Blutstillung vervollständigen. Vergessen Sie nicht bei Ver- 
letzungen der hintern Facialis- und Parotisgegend sich sogleich über 
den Zustand'ider Motilität der (esichtsmuskeln zu überzeugen : lassen 


Cars, 





ee 





Fig. 95. Wunde an Stirn, Augenbrauen und Lid: Hautnaht. 
À Knopfnaht durch den Tarsusknorpel. 


Sie den Kranken die Augenlider schliefen und pfeifen. Eine Ver- 
letzung des Nervus facialis (Fig. 96) und eine darauf folgende Läh- 
mung ist, selbst wenn sie auf den-obern Ast beschränkt bleibt, immer 
eine sehr unangenehme und anhaltende Komplikation, an die man 
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immer denken mufñt). Auñer bei einigen breiten, nr 
Quetschwunden, bei denen man sich darauf nee Ne à ge 
Wundränder nur durch einige Nähte?) zu nähern, vernäht man 


FE’ Z B S 


a ---- 


Fig. 96. Wangengegend. 
A Nervus auriculo-temporalis. B Muse. buccinatorius. C Condylus maxillaris. F Art. und Ven. 
facialis kreuzen den Unterkiefer. F‘ Art. und Ven. facialis endigen an der Nasenwurzel. G Fett- 
klümpchen. M Muse. masseter. N erster Ast des Facialis superior. P Parotis und Parotis 
accessorius. S Can. Stenonianus. T Art. und Ven. temporalis superfic. Z Muse. zygomaticus. 


1) Vergessen Sie nicht die Neuralgien, den Tic convulsif, der oft in der Folge 
auftreten kann. SchlieBlich kônnen auch noch gewisse Verletzungen, besonders 
diejenigen des untern Augenlides und der Nase bei fehlerhafter Vernarbung zu be- 

“ sonderen Stôrungen führen, wie Tränenträufeln, Verengerung der Tränennasen- 
gânge usw. 
. ?) Die Heiïlungstendenz im Gesicht ist erstaunlich gro8. H. Kaposi hat einen 
Fall von totaler Abreifung der Gesichtsmaske verôffentlicht, bei dem in einem Stück 
der Unterkiefer, die Lippen, die Haut von den Wangen, der Nase und der Stirn 
abgerissen war; man begnügte sich, eine sorgfältige Blutstillung zu machen und die 
rofe Wunde mit einem guten Verbande zu bedecken, nachdem man die leicht nach 
inten gleitende Zunge vorn fixiert hatte. Durch Thiersch’sche Transplantationen 
und einige ergänzende Operationen erzielte man allmählich eine derartige Wieder- 
herstellung, daf der Verletzte essen und sich verständigen konnte; an Stelle des 
Mundes hatte er ein rundes Loch, das durch einen beweglichen Apparat verdeckt 


War. (H. Kaposi, Totale Abreifung der Gesichtsmaske. Beitr. z. klin. Chir., 1905, 
XLV, 2, p. 280.) E , # : 
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Wunde immer vollständig 1). An einigen Stellen muB man bestimmte 
Regeln beobachten: Ich will deshalb einige Worte über die Naht der 
Augenlider, der Nase und des Mundes sagen. 





UE | 
Fig. 97. Tiefe Wunde an der Lippe: Blutstillung. — Die beiden Hälften der gespaltenen Lippe 
werden mit den Fingern komprimiert. 


À Art, labialis. 


Es ist eine Hauptregel, sorgfältig den Rand der Oeff- 
“ungen und die Kommissuren mit Schleimhaut zu um- 
siumen, wodurch man verschiedenen Deformitäten vorbeugt. 

# Wenn eine totale Durchtrennung eines Augenlides vorliegt, so 
müssen Sie zunächst mit einer feinen, fortlaufenden Catgutnaht die 
Schleimhautränder 
vereinigen (Fig. 94), 
dann den freien Rand 
durch eine Knopfnaht 
sebr sorgfältig anein- 
anderlegen, die den 
Tarsusknorpel durch- 
bohrt, und dann müs- 
sen Sie die Hautnaht 
von unten nach oben 

weiter fortsetzen. 

Sie haben hier eine 
Fig. 98. Wunde an der Zunge, Blutstillung durch eine Pince. lange Wunde an der 
Aïklaffende Wunde.' B eine Pince klemmt den hintern Rand Wange vor sich, die 

AE von dem Mundwin- 
kel ausgeht, eine tiefe 

Schmarre, die die Wange in zwei Teile teilt. Komprimieren Sie die 
beiden Ränder, machen Sie eine fortlaufende Schleimhautnaht bis 
zum Mundwinkel, dann machen Sie an dieser Stelle noch 1 oder 2 
Knopfnähte durch die Schleimhaut, die sehr exakt liegen müssen 





1) Die intracutane Naht kann dabei auch gute Dienste leisten (ef. Weichteil- 
wunden) 
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(Fig. 92) Damit ist die Mundhühle geschlossen und Sie haben jetzt 
nur noch die Haut und die Weichteile durch tiefe Nähte zu vereinigen, 
die unter den Gefifen durchgehen und sie dadurch zum Stehen 
rmeen (Fig. 93). 

PE Su et der bei Kindern und auch bei Erwachsenen 
nicht selten ist: Heftiger StoR gegen den Mund, die Lippe ist in 
der Mitte vollständig 
durchtrennt, sie blutet 
stark. Versuchen Sie nicht 
zu tamponieren oder eine 
Pince anzuleegen, sondern 
kompromieren Sie die beï- 
den Hälften der Lippe 
(Fig. 97) und die Blutung 
wird stehen. Um die Lippe 
out zu vereinigen, müssen 
Sie zunächst die Schleim- 
haut von unten nach oben 
vernähen, dann umsäumen 
Sie den freien Rand : einige 
tiefe Nähte zur Blutstillung, 
wie es Fig. 93 zeigt, ge- 
nügen zur Vollendung der 
Operation. 





Nun noch einige Worte 
über die Wunden an der 
Zunge: Meistenteils sind es 
Bifwunden, bei denen die À Zange zum Hervorziehen der Zunge. B erste Naht- 
Blutune sehr stark sein schlinge am medialen Wundwinkel. C zweite Schlinge 
kann. — Ziehen Sie die durch die ganze Dicke der Zunge. 

Zunge sogleich mit einer 

Zange oder einem Faden heraus, komprimieren Sie den einen Wund- 
rand mit den Fingern, legen Sie eine Pince an den andern (Fig. 98), 
dann befreien Sie den Mund und Rachen von Blut und Blutgerinn- 
Seln, um gut sehen zu künnen und eine gute Naht anlegen zu künnen. 

In den meisten Füällen wird die Naht zur Blutstillung genügen; 
dazu müssen die Fâden die Zunge in ihrer ganzen Dicke fassen. 
Die Nähte werden in Form von senkrechten Schlingen angelegt, die 





Fig. 99 Wunde an der Zunge. Naht. 


von der Mitte der Zunge nach dem freien Rande!) hin nacheinander 


geknotet werden (Fig. 99). 


Die Wunden des harten oder weichen Gaumens kommen 


-besonders häufig bei Kindern vor, wenn sie mit einem spitzen Gegen- 


«Stand oder einem Stock im Munde nach vorn darauffallen. 


Häufig handelt es sich nur um eine mehr oder weniger unregel- 


…mälige Zerreikung der Schleimhaut des Gaumens oder des Zäpfchens. 


4 aber kommen auch penetrierende Wunden vor. wenn der Fremd- 
Ho das Craumendach durchbobrt und in die Nasenhühle oder sogar 
1S Zur Schädelbasis vordringt. 


& 1: . « 
H. ) Es kommen natürlich auch Längswunden der Zunge vor, ja sogar Spaltungen 
ganzen Organs in zwei Hälften; auch hier muB man sogleich die Naht durch 
€ ganze Dicke der Zunge machen mit querliegenden Nahtschlingen. 


: 1 
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Es blutet hierbei immer stark und die erste Indikation, die man 
zu erfüllen hat, ist, daf man sich zuerst über die Art der Wunde 
genau informiert. (rewühnlich ist es am besten, den kleinen Ver- 
letzten sofort mit herabhängendem Kopf niederzulegen und ihm 
nôtigenfalls Chloroform zu geben; dann erst wird der Mund weit ge- 
üffnet, und man kann so den ganzen Gaumen untersuchen. Wenn 
die Verletzung nur die Schleimhaut betrifft, ist es, falls man so aus- 
gerüstet ist, am zweckmäfigsten, wenigstens die zur Blutstillung not- 
wendigen Nähte anzulegen. Wenn es sich um eine Komminutivfraktur 
oder um eine Perforation des Gaumendachs handelt, so reinigt man 
die Wunde und legt einen Streifen aseptischer Gaze in die Oeffnung, 
indem man so gleichzeitig die Nasenhühle tamponiert. Man mu$ diese 
blutstillende Tamponade spätestens nach 36—48 Stunden entfernen 
und häufige Mundspülungen anordnen !). 

Zum Schlusse erinnern wir noch an die schweren Blutungen, die 
manchmal nach der Tonsillotomie auftreten. Eine direkte Blut- 
stillung durch Anlegung von Pincen ist unmôglich?). Wenn Sie fünf- 
prozentige (elatinelôsung vorrätig haben (conf. weiter unten Nasen- 
bluten) oder sich dieselbe schnell besorgen künnen, so benutzen Sie 
dieselbe zum Tamponieren, wenn nicht, oder wenn Sie warten müssen, 
so komprimieren Sie die Schnittfläche der Tonsille mit einem groken, 
cestielten Tupfer. Oft wird Ihnen auch der Finger bessere Dienste 
leisten: Der rechte oder linke Zeigefinger wird fest gegen die blutende 
Stelle gedrückt und die Finger der andern Hand umfassen den Unter- 
kieferwinkel und üben einen Gegendruck von auRen her aus. Diese 
Kompression muR man gewôhnlich recht lange fortsetzen. 

Wenn die Blutung nicht steht, so kann man sich der Methode von 
Escat#) bedienen. Man drückt einen Streifen Gaze fest in das leere 
Bett der Tonsille und näht darüber den vordern und den hintern 
Gaumenbogen mit einigen Nähten zusammen:; so erhält man eine feste 
und unverschiebliche Tamponade. 


Nach schweren Verletzungen des Mundes und der Zunge, nach 
manchen komplizierten Kieferverletzungen und auch bei anhaltender 
Kieferklemme ist es zweckmäfig, die Ernährung durch die Nase vor- 
zunehmen mit Hilfe einer durch einen Nasengang eingeführten und 
bis in den Magen vorgeschobenen Schlundsonde. Man bedient sich 
zu dem Zwecke einer sehr biegsamen Sonde aus Gummi oder Kaut- 
schuck von 5 bis T7 mm Innendurchmesser und zirka 90 cm Länge. 
Das Einführen kann im Liegen vorgenommen werden, am einfachsten 
geht es jedoch im Sitzen: stellen Sie sich vor den Kranken, dessen 
Kopf von einem Assistenten leicht nach hinten geneigt, festgæehalten 


ï) Fürchten Sie immer bei Kindern und auch bei Erwachsenen nach VARIE, 
oder Operationen in der Nasenwangengegend die geringen, aber anhaltenden Blu- 
tungen, die nach dem Rachen und Schlunde hin stattfinden und den Magen mit 
Blut anfüllen! Sobald Sie an dem Patienten eine Blässe bemerken werden, müssen 
Sie genau den Rachen revidieren. É ere ; 

*) Man hat gewühnlich das Kompressorium für die Tonsillen nicht zur Ver: 
fügung. Wenn man eine lange feste Klemme so anlegt, daB die enge Branche in 
den nt eingeführt wird und die andere auf die Wange zu liegen kommt, schafft 
man damit leicht Verletzungen; dieses ist eines Verfahren, welches nur bei einer 
profusen Blutung aus einem grüberen verletzten GefäB berechtigt ist. 

3) Escat: Arrêt d'une hémorragie tonsillaire par suture des piliers et tampon 
sous-jacent. Revue hebd. de laryngol., d’otol. et de rhinol., sept. 1902. — Cf. eue 
Neumann, Zur Blutstillung nach Tonsillotomie. Arch. f. Laryng. u. Rhin., 1902, 


Bd. XII, 5. 467. 
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wird, schieben Sie die mit sterilisiertem Oel eingefettete Sonde in em 
Nasenloch (Fig. 100), lassen Sie sie auf dem Nasenboden weitergleiten ; 





Fig. 100. Einführung einer Schlundsonde durch die Nase zur Ernährunpe,. 


plôtzlich stoRen Sie auf Widerstand, nämlich die hintere Rachenwand. 
Schieben Sie vorsichtig in gerader Richtung weiter: der Widerstand 
hôrt bald auf und Sie fahren fort, die Sonde immer in derselben 
Richtung weiter einzuführen, während der gut fixierte Kopf nicht 
bewegt wird. Fordern Sie dann den Patienten auf, eine Schluckbe- 
Wegune zu machen und die Sonde herunterzuschlucken. 

Die einzig schwierige Stelle ist der Kehlkopfeingang. Die Ab- 
wehr des Kranken, die blaue Verfärbung des Gesichts zeigt Thnen 
an, daf die Spitze der Sonde in den Kehlkopf eingedrungen ist: 
zichen Sie sie sogleich etwas zurück, warten Sie einen Augenblick 
und beginnen Sie dann mit kurzen Schüben wieder von neuem, sich 
den richtigsen Weg zu suchen, indem Sie den aukRerhalb der Nase be- 
findlichen Teil der Sonde niedriger halten. Ist die Einführung ge- 
lungen, so braucht man nur noch einen Trichter in das erweiterte 
Ende der Sonde fest hereinzupassen und die ernährende Flüssigkeit 
“orsichtig hineinzugieRen. Dann ziehen Sie wieder die Sonde heraus. 
Wobei Ste jedoch immer die äufere Oeffnung mit dem Daumen fest 
verschlieRen müssen. : 

Wenn die Einführung der Sonde unter besonderen Verhältnissen 
Schr schwierig ist, kann man sie auch als Dauersonde liecgen lassen, 


hachdem man sie durch einen doppelten im Nacken zusammeng'e- 
knüpften Faden befestigt hat. É 


Lejars, Technik, 
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Frakturen der Gesichtsknochen. 


Da die Brüche der Gesichtsknochen oft mit der Nasen- oder der 
Kieferhühle kommunizieren, kônnen dadurch leicht Komplikationen 
eintreten. Anderseits schaffen die Deformationen und die Notwendie- 
keit, die Fragmente in der richtigen Lage zu erhalten, bei diesen 
Frakturen besondere Schwierigkeiten. à 


Frakturen des Nasenbeins. — Man mu die Frakturen des Nasen- 
beins diagnostizieren kônnen, vor allen Dingen muk man bei allen 
Verletzungen des Gesichts immer daran denken und darauf fahnden. 

Wenn die Verletzung auch manchmal sehr deutlich ist, wenn man 
das Nasendach eingedrückt oder abgeflacht und verbreitert findet. so 
kommt es andererseits oft vor, dak das ganze (xesicht geschwollen ist. 
Nasenbluten ist immer vorhanden, aber wir wissen, da dasselbe ver- 
schiedenen Ursprung haben kann. Verfolgen Sie mit dem Finger 
von oben nach unten die eine und die andere Seite der Nase. Ein 
lebhafter Schmerz, eine nachgiebige Stelle oder Krepitation wird 
Thbnen eine Fraktur auch bei starker Schwellung verraten. Oder 
fassen Sie die Nasenwurzel mit dem linken Daumen und den andern 
Fingern der linken Hand und versuchen Sie mit der rechten Hand. 
die Nase seitlich zu bewegen. 

Oft wird man nichts zu tun nôtig haben: wenn die Deformation 
sehr gering ist, so werden tägliche Nasendouchen und Massagen g'e- 
nügen. Bei grüfkern Verschiebungen der Fragmente muR man sich 
bemühen, dieselben anzuheben und dem Organe seine normale Ge- 
stalt und der Nasenhôühle ihre Durchgängigkeit zu verschaffen. Be- 
dienen Sie sich dazu einer geschlossenen Pinzette, einer Hohlsonde. 
die Sie in die Nasenhôhle einführen und womit Sie die Fragmente 
von innen und von aufRen her richtig aneinander lagern. Wenn es 
Ihnen einigermaken gelingt und die Knochen in der Lage verbleiben. 
so seien Sie damit zufrieden, und versuchen Sie nicht von vornherein 
eine ganz normale Lagerung zu erzielen: Sie kôünnen die vollständige 
Wiederherstellune besser etwas später herbeïführen, wenn das zer- 
brochene (Gerüst schon etwas Halt in sich gewonnen hat, und Sie 
laufen so weniger Gefahr, die Nase zu verunstalten. 

Wenn die Zertrümmerung sehr ausgedehnt ist, wenn auch die 
Knorpel gebrochen sind, und man gar keinen Halt mebr findet, so ist 
es ratsam, nach reichlicher Ausspülung eine Tamponade der Nasen- 
hôhle zu machen, die gleichzeitig zur Aufrichtung der Fragmente dient. 
Man muk sie jedoch bald entfernen. Die spätere Behandlung fällt 
der Massage zu. 


Frakturen des Oberkiefers. — Wenn sie partiell sind, so be- 
treffen sie meist ein mehr oder weniger grofes Stück des Processus 
alveolaris. Man muf das Stück richtig stellen und vor allem in der 
richtigen Lage erhalten durch irgend eine der Methoden, die wir später 
für den Unterkiefer angeben werden. — Die Frakturen kônnen jedoch 
auch andere Teile betreffen: wenn die Wand, besonders die vordere 
Wand der Kieferhôhle gebrochen ist, so findet man ein charakteristi- 
sches Zeichen dafür in dem Emphysem der Wange und des untern 
Augenlides, welches sich weiter ausdehnen kann, gewôhnlich aber ohne 
büse Folgen resorbiert wird. 
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Die totalen Frakturen sind mannigfaltiger Art, müssen jedoch 
alle nach gemeinsamen Gesichtspunkten behandelt werden. Es kommt 
vor, daf man sie nur bei sehr g'enauer Untersuchung feststellen kann : 
versäumen Sie also nicht, mit dem Finger die dem Munde zugekehrte 
Fliche des Kiefers, das Gaumendach und ganz hinten den Processus 
pteryzoideus zu untersuchen. An dieser letzten Stelle gibt ein Druck 
einen charakteristischen Schmerz bei der Quertfraktur, die gewôhnlich 
doppelseitig ist (nach Alphonse Guérin). Legen Sie fest den 
Daumen und die Finger der linken Hand auf die beiden Backen- 
knochen, und fassen Sie mit der rechten vom Munde aus den Ober- 
kiefer, indem Sie die Finger auf den Gaumen und den Daumen in 
die Fossa canina einsetzen, und untersuchen Sie auf Beweglichkeït. 

Häufiger sind die Fragmente stark verschoben, das Knochen- 
gœerüst ist eingedrückt und zermalmt, und man findet emen grofen. 
Prümmerherd, der sich nach dem Munde und nach den Nasenhôühlen 
üffnet: manchmal auch nach auRen hin, wenn die Haut an den scharfen 


 Knochenkanten zerschnitten ist. Man darf in solchen Füällen nicht 


auf eine vollständige Restitutio ad integrum rechnen und darf deshalb 
auch nicht bestimmte Regeln aufstellen, die für jeden Fall passen. 
Nur einige allgemeine Gesichtspunkte müssen immer beachtet werden. 
Hüten Sie sich davor, den Trümmerherd sofort ganz normal ge- 
Stalten zu wollen. Entfernen Sie nicht die Fragmente und Knochen- 
splitter oder nur so wenig wie môüglich. Auch wenn sie beinahe 
losgelüst sind, kônnen sie immer noch anheïlen. Falls man sie sofort 
herauszieht, läuft man Gefahr, den Kiefer seines knôchernen Gerüstes 

zu berauben und die spätere Entstellung dadurch zu vergrüfern. 
_ Nähen Sie die Hautwunde, wenn solche vorhanden. Man hat vor 


mallem zunächst die Blutung und in späterer Zeit die Infektion 


zu befürchten und zu bekämpfen. Die Blutung zwingt bisweilen zur 
Tamponade der Frakturstelle oder einiger besonderer Punkte, z. B. 
der Kieferhôhle vom Munde her. Lassen Sie diese Tamponade nur 
So lange drin, wie es durchaus notwendig ist (gewôhnlich 2 oder 3 
Page), und denken Sie daran, daR die Infektion!) die häufigste Ur- 
Sache für sekundäre Blutungen ist. Lassen Sie deshalb recht oft 
Nasen- und Mundhôhle ausspülen mit einer Lüsung von Chloral, mit 
Wasserstoffsuperoxyd oder auch gewôhnlichem abgekochten Wasser, 
mehrmals am Tage. Das ist das beste und einzige Mittel, sekundären 
Eïterungen vorzubeugen und sie abzuschwächen, welche ja bei diesen 


“auseedehnten Kieferverletzungen oft zu Nekrosen führen ?). 


Schlieflich kônnen Sie noch einen improvisierten Verband nach 
Art der im nächsten Kapitel zu besprechenden anlegen und so das 
funktionelle Resultat vervollständigen. Man darf jedoch auf keinen 
zu grofen Erfole damit rechnen. 


Frakturen des Unterkiefers. 


4 Diese Frakturen sind immer schwere Verletzungen und ihre Be- 
andlung ist immer schwierig. Die freie Kommunikation der Fraktur- 
D. LL on phlegmon“, sagte Verneuil.: Diese Worte haben sich recht oft 


2 
} Und darauf muf man auch immer bei der ersten Pro 
: f l i 6 gnose bedacht sein. 
“3 qe se en qe VE Frakturen, selbst partielle, eine dauernde Neur- 
ë erv. trigeminus oder ei i les Trä $ 
im Gefolge baton g ine narbige Verengerung des Tränennasenkanals 
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stelle mit der Mundhôühle setzt sie den wohlbekannten Gefahren einer 
Infektion aus: lokale Erscheinungen, eitrige Periostitis, submaxilläre 
Phlegmone, ausgedehnte Nekrose oder sogar Erscheinungen der all- 
gemeinen Mundseptikämie, die oft tüdlich endigen. Obwohl es nun 
anderseits beinahe in allen Fällen sehr schwer ist, die Fragmente in 
der richtigen Stellung zueinander zu bringen, so genügt es nicht. 
eine einfache Konsolidation in einer relativ richtigen Lage zu er- 
halten; das funktionelle Resultat ist nur dann ein voll- 
kommenes, wenn die Zahnreihe ganz und gar wieder- 
hergestellt ist und die untern Zähne in richtige Be- 
rührung mit den Oberzäühnen kommen. Fügen wir noch 
hinzu, daR gewisse Verbände, so ausgezeichnet sie auch sein môügen, 
nur von Spezialisten 
angefertiot werden 
kônnen und daf ihre 
Anlegung wenig üb- 
lich ist, so wird man 
begreifen, weshalb die 
Fraktur des Unter- 
kiefers oft schlecht 
versorgt wird und für 
den  alleinstehenden 
Arzt eine Quelle von 
langwierigen Schwie- 
rigkeiten bietet. 

Versetzen wir uns 
zuerst in die [Land- 

oder Kriegspraxis. 
Hier ist, nehme ich an. 
eine Fraktur des lin- 
ken horizontalen Un- 
Fig. 101. Fractura mandibulae. Ligatur der vier benachbarten terkieferastes , eine 
ZARe: Schrägfraktur, von 
oben vorn nach unten 
hinten, deren Bruchstelle am Alveolarrand zwischen dem Eckzahn und 
dem seitlichen Schneidezahn sichtbar ist. Das hintere Fragment steigt 
mehr oder weniger in die Hôhe und die Zahnreïhe zeigt eine deutliche 
Stufe. Was sollen wir tun? 

Vor allem denken Sie nicht mehr an komplizierte Schleudern und 
an alle jene Torturverbände, die mühsam angelegt werden und immer 
nur sehr wenig fest sind, die den Mund geschlossen erhalten und da- 
durch die Ernährung und die Mundspülung sehr erschweren: denken 
Sie daran, da8 die Hauptsache bei den Kieferfrakturen die dauernde 
tigliche Desinfektion der Mundhôhle ist. 

Untersuchen Sie zunächst die der Bruchstelle benachbarten Zähne : 
sind diese fest und gesund und stehen sie richtig, so künnen Sie sich 
ihrer bedienen, um einen Verband, wenigstens vorübergehend, durch 
eine Ligatur zu improvisieren oder auch durch eine Guttaperchaschiene, 
wenn Sie das dazu Nôtige zur Hand haben. 

Die einfachste Ligatur besteht darin, daf man die beiden zu jeder 
Seite der Fraktur liegenden Zähne mit einem Silberdraht umschnürt, 
den man genügend zusammendreht, und so die beiden Fragmente sa 
weit wie môüglich einander adaptiert und in Berührung erhält (Fig. 101). 
Dieses Verfahren ist nicht sicher und nicht immer zu empfehlen; es 








+ sehend sehr gute 
… Dienste leistet. Schnei- 
den Sie sich einen ge- 


- fen Guttapercha, um 


- und auch andern Zäh- 
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jst manchmal unmôglich, wenn die zu dichten oder übereinander . 
schobenen Zähne einen genügend starken Draht nicht zwischen nue 
durchlassen: es ist oft schmerzhaît: sehr oft gleitet auch der Dra t, 
er drückt und exulceriert das Zahnfleisch, er hebt die Zähne te 
und, anstatt einen Ans Druck auszuüben, wird er der Aus- 
œangspunkt neuer Komplikationen. 
Eu wird besser ns wenn man eine Art Drahtgeflecht um die 
Zahnreihe des Unterkiefers legt. Ein starker Metalldraht, der leicht 
biegsam ist, umgibt die ganze Zahnreihe innen und auhen und um- 
kreist die beiden letzten Backenzähne; eine Reïhe von Brücken von 
vorn nach hinten verbindet die beiden Hälften; schlieRlich wird er 
an den an die Fraktur 
grenzenden  Zähnen 


men durch Draht- 
schlingen fixiert, die 
die Zahnkrone um- 
fassen (Fig. 102). Man 
erhält auf diese Art 
einen vollständigen 
Apparat, der übrigens 
aber ziemlich schwer 
anzulegen ist. 

Aus Guttapercha 
kônnen Sie auch iso- 
fort eine Rinne impro- 
visieren, die vorüber- 





ii : : Fig. 102. Fractura ‘mandibulae. Feststellung der Zahnreïhe 
nügen( langen Strei- + durch ein Drahtgeflecht. 


die ganze Zahnreïhe zu bedecken, genügend breit, um die Zähne zu 
umgeben:; machen Sie ihn in heifem Wasser gerade so weich, daf 
er biegsam und nachgiebig ist. 

Die Fraktur wird reponiert und Sie legen den Streifen an; Sie biegen 


ihn in Rinnenform, formen ihn so genau wie môglich nach der Zahn- 


reihe und warten, bis er erkaltet und hart wird. Man darf nicht 
eine eïnfache Rinne machen, sondern eine genaue. Form, die sich 
exakt den Konturen der Zähne, die sie umgibt, und deren Zwischen- 
räumen anschmiegt; nur dann kann der Verband genügend sein. Ich 
füge hinzu, daf er immer durch seine Dicke stôren wird, dak er 
reichlichen Speichelfluk hervorrufen wird, daf er sich meistens unter 
dem Druck der obern Zähne umgestalten und nur einen ganz vor- 
übergehenden Nutzen gewähren wird. Dennoch wird er, wenn er 
gut gemacht ist, wie ich es in zwei Fällen gesehen habe, unter ge- 
Wissen Bedingungen Resultate liefern, die nicht zu unterschätzen sind. 

Uebrigens sucht man mit Unrecht in einer Immobilisation die 
durchaus nôtige Bedingung für eine œute funktionelle Heïlung. 
Claude-Martin erinnerte von neuem an diesen für die Praxis so 
Wichtigen Punkt'). Er empfahl folgenden Verband, der den Vorzug 
hat, überall improvisiert werden zu künnen. 


Se) Claude-Ma rtin, De la simplification des méthodes de traitement des frac- 
tures du maxillaire inférieur. Revue de stomatologie, Mai 1900, No. 5, p. 192. 
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Das Prinzip dieses Verbandes beruht auf der bekannten Be- 
obachtung, daR bei einer Fraktur des Unterkiefers in zwei Stücke 
das hintere Fragment beim Oeffnen des Mundes von selbst herunter- 
sinkt und sich ungefähr in die Hôhe des vordern Fragmentes stellt : 
die Fraktur wird also sozusagen von selbst reponiert. Wir legen 
dazu einen Holzkeil oder einen Kork zwischen das hintere Fragment 
und die entsprechenden Zähne des Oberkiefers, sodann eine zirka 
D em breite Gummischleuder um das Kinn, die dasselbe ein wenig 
überragt. Dies würde der Haltung eines geôffneten Mundes ent- 
sprechen, die ja wohl ein wenig unangenehm, aber ohne Zweifel er- 
träglich ist. Durch diesen einfachen Mechanismus werden die Frag- 
mente adaptiert erhalten. Während der Nacht wird der Keil entfernt : 
er wird auch sonst bisweilen herausgenommen, wenn es nôtig ist, dem 
Kranken Ruhe zu günnen, aber so selten wie môglich: die Kinn- 
schleuder wird dauernd liegen gelassen. SchlieRlich mu man dann 
mit der Massage beginnen. Man kann auch den Keïl zwischen den 
Zähnen fortlassen und nach Richtigstellung der Fragmente sich mit 
einer elastischen Binde begnügen, mit welcher man vertikale Touren 
unter dem Kinn nach dem Scheitel herauf macht und horizontale 
Touren um Kinn und Hinterkopf!). 

Bei nicht zu schwer zu reponierenden Frakturen und gelebrigen 
Patienten wird dieser einfache Verband genügen. 

Zum mindesten erlaubt diese Improvisation, Zeit zu gewinnen und 
Hilfe bei andern Methoden der Immobilisation, die sicherer, aber auch 
komplizierter sind, zu suchen. 


Die Prothesen eignen sich ausgezeichnet dazu, ein vollkommenes 
funktionelles Resultat und eine ideale Wiederherstellung der Kau- 
fliche zu schaffen : sie haben nur einen 
Fehler von dem Standpunkt aus, auf 
den wir uns stellen: nämlich den, daf 
man eine spezielle Technik dazu braucht 
und deshalb einen geübten Zahnarzt 
zuziehen muk. 





1} 
Ÿ L Folgende Manôver sind zu ibrer 
L Herstellung nôtig: Sie müssen einen 
Soie 2 Abdruck von beiden Zahnreihen neh- 
(me * + il] men, dann an dem so erhaltenen Mo- 
RE HIER ODLE > y})} es L 2: : à à 
ne 7e ail 00) dell die ideale Reposition der Fraktur 

| times 


o) vornehmen, indem Sie die Fragmente 

[gt es des untern Modelles mit den Zähnen 

L des obern Modelles in Kontakt bringen : 

Fig. 103. Einfache Rinne zur Ruhigste. Sie müssen dann nach diesem wieder- 

lung der Fragmente beï der Unterkiefer. Lersestellten untern Modell den de- 

finitiven Apparat, die Rinne anferti- 

wen; Sie müssen diese Schiene über der Zahnreïhe anlegen und sie 

dort befestigen. 

Man muk je nach der Fraktur die einfache Rinne, den Apparat, 

von Kingsley oder denjenigen von Clau de-Martin anwenden. 


Die einfache Rinne (Fig. 103) ist anwendbar bei den Frakturen, 
die reponierbar und wenig schwierig zurückzuhalten sind, bei einer 


1) M. Pouvoy, Traitement des fractures du maxillaire inférieur par la bande 
élastique. Thèse de Paris, 1903. 
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einzigen oder auch zwei Spalten. Sie hat den Vorteil, sehr leicht zu 
- sein, wenig Zu stüren, sich leicht reinigen zu lassen und keiïin äuReres 
Ansatzstück zu erfordern. 

Nach den Figuren 104 und 105 kann man sich eine gute Vorstel- 
lung von den Verbänden von Kingsley und Claude-Martin 
machen. Alle beide haben als Grundlage die geformte Rinne, die wir 
eben besprochen haben, sie unterscheiden sich nur durch die Art der 
Befestigunge dieser Rinne. Eu 

Bei dem Apparat von Kingsle y!) trägt die Zahnschiene zwei seit- 
liche Verlängerungen oder Hôrner, die zu den Mundwinkeln heraus- 
ragen und sich horizontal 
an die Wangen legen; man 
verbindet die beiden mit- 

- einander durch eine ge- 
wôhnliche Binde oder Kaut- 
schukbinde unterhalb des 
Kinns. 

Bei dem Apparat von 

Martin wird das inner- 
halb des Mundes gelegene 
-Stück durch eine doppelte Fig. 104. Rinne nach Kingsley, vordere Ansätze.= 
Rinne von Stahlblech gebil- 

let, es trägt vorn in der Mitte eine Feder, die die Unterlippe umgibt 

und an eimem Kinnstück aus lackiertem Blech Halt findet. 

Diese Apparate werden natürlich nur in Ausnahmefällen hergestellt 
-und verwendet werden kônnen. 





IN 


Ich komme zu der Knochennaht; sie ist unter gewissen Be- 
dingungen direkt notwendig und zuweilen die Methode der Wahl, wenn 
man mit allem versehen ist, sie 
auszuführen. 

Sie wird notwendig bei einer 
Fraktur mit äuRerer Wunde, bei 

“cinem Unterkiefer ohne Zähne, 
oder einem, der mit zu wenig 
oder zu schlechten Zähnen be- : 
Setzt ist, als daf die Anlegung Er Lite 
eines Stützapparates, wie wir SET 
ihn eben beschrieben haben, \ 
môglich ist: oder auch aus dem- > 
Selben Grunde bei jungen Indivi- Es 
duen, deren Unterkiefer noch un- 
vollkommen entwickelt ist. D PE ns tee ee M AA 
. Die eigen ausgeführte Naht 
Sichert eine feste Vereinigung der Fragmente: ihr Fehler (er ist in 
eder Tat Yorhanden) ist es, nicht immer eine vollkommene Adaptie- 
lung der Fragmente herbeizuführen, die ja zu einer vollkommenen 
Funktion notwendig ist. Das ist nach meiner Meïnung: ein sehr erofer 
ebler, man braucht zum SchluR doch spezialistische Behandlung und 
die Technik ist nicht s0 einfach, wie sie sich beschreiben läfit. 
Man muk die Naht von auken her ausführen, um den Draht so 













7 Cf. Mahé, Rev. de chirurgie, 1897 und die Thèse von 1900. 
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weit wie môglich vor dem Inhalt der Mundhôhle zu schützen. Machen 
Sie also am untern Rand des Unterkiefers einen Längsschnitt von 3 
bis 4 cm, dessen Mitte der Frakturstelle entspricht; gehen Sie so- 
gleich bis auf den Knochen vor und schieben Sie mit einem Raspa- 
torium das Periost von unten nach oben, machen Sie die beiden 
Fragmente und den Spalt dazwischen ordentlich frei. 


4) y DY 
\Y 


[n° 





Fig. 106. Knochennaht bei einer Unterkieferfraktur. 
Das Festhalten der gut aneinandergelegten Fragmente. 


Danach suchen Sie die Fragmente genau aneinander zu passen, 
überstürzen Sie sich dabei nicht, nehmen Sie sich Zeit, um dieses 
wichtige Manôüver gut auszuführen. Während Sie ein Fragment an 
dem andern vorschieben, zieht Ihr Assistent die Lippe und Wange 
vorsichtig zurück und Zzeigt Ihnen die Zahnreihe. Nach der Stel- 
lung der Zähne müssen Sie die Richtigkeit der Reposition beurteilen, 
achten Sie auf jede Kleinigkeit, auf jeden Ausschnitt der Fraktur- 
fläche; es ist sehr wichtig, sie gewissermafRen ineinander eingreifen 
zu lassen. 

Wenn nun so die beiden Fragmente gut aneinanderliegen, lassen 
Sie sie ordentlich festhalten, während Sie an das Bohren der Lücher 
gehen (Fig. 106). 

Wir werden weïter unten- besprechen, da8 eine Knochennaht, wenn 
sie ihren Zweck erfüllen soll, senkrecht zur Richtung der Fraktur an- 
geleot werden muf. Vergessen Sie diese Regel nicht: Sie werden 
also die beiden Lôcher nur dann in einer horizontalen Ebene anlegen, 
wenn der Kiefer senkrecht frakturiert ist: und andernfalls, bei den 
Schräg brüchen, die ja am häufigsten sind, wird eins der Lücher hôher 
als das andere sein müssen, um so mehr, je schräger der Bruch 
verläuft. Wir werden im weiteren verschiedene Modelle von Per- 
forateuren beschreiben; der Drillbohrer wird bei Mangel zahnärztlicher 
Instrumente gute Dienste leisten. Der Knochen wird immer in seiner 
ganzen Dicke durchbohrt, von aukRen nach innen. 

Ziehen Sie den Draht durch, einen Silberdraht oder Aluminium- 
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“bronzedraht von mittlerer Stärke und guter Qualität, spannen Sie ihn 


zähne; Ihre Finger um- 


Händen  unbeweglich 


glatt auf der innern Fläche des Knochens, korrigieren Sie nochmals 
die Adaption und drehen Sie dann die beiden Boden M 

Vergessen Sie nicht, daf das Herausnehmen dieser rä si er 
beinahe immer notwendie wird. -Drücken Sie die  n ca 
Enden platt herunter, schlagen Sie das Periost darüber ; ee ie 
nur die Winkel der Wunde und lassen Sie einen aseptischen Streifen 
in der Mitte der Wunde zurück. 


Luxationen des Unterkiefers. 


Ich môchte nur einige Worte vorausschicken. Die Theorie des 
Verhakens des Kiefers bleibt in der Praxis doch immer die beste, 
obwohl sich ihre Richtigkeit anzweifeln läft: suchen Sie also den 
Processus coronoïdeus auszuhaken, d. h. drücken Sie 
den Unterkiefer 
anfangs herunter, 
dann schieben Sie 
ihn nach hinten. 

Der Kranke sitzt . 
auf einem Stuhl vor 
Ihnen, der Kopf wird 
von einem Assistenten 
gesen die Brust ge- 
Stützt und mit beiden 


festgehalten. Umwickeln 
Sie Ihre beiden Dau- 
men mit einem Tuch 
und fassen Sie damit in 
den Mund môglichst 
nach hinten, auf den 
hintern Teil des Pro- 
CESSUS alveolaris, auf 
die hintersten Back- 


fassen jederseits den 
Unterkieferwinkel un 
Sie halten auf diese 
Art die beiden Teïle 
des Hufeisens, die Basis 
der beiden aufsteigen- 
den Schenkel. Dann 
Sperren Sie den Mund 
EM Wenig weiter auf, 
dadurch, da8 Sie das 
inn niederdrücken, 
und drü cke n mit Fig. 107. Reposition einer Unterkieferluxation. 
ren beiden Dau- 
men fest von oben n ach unten: 
Tuhig längere Zeit fort, und versuche 





setzen Sie dieses Niederdrücken 
n Sie den Druck dicht an den 
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autsteisenden Aesten des Unterkiefers auszuüben, an ihrem vordern 
Rand und in ïhrer Richtung; dann erst schieben Sie nach 
hinten, indem Sie gleichzeitig das Kinn anheben (Fig. 107). 

Am Ende des ersten Aktes geht die Reposition vor sich oder 
meldet sich wenigstens an durch das Gefühl des Vorspringens, das 
manchmal sehr deutlich ist. Die weitere Reposition geht beïm zweiten 
Akt von selbst von statten, automatisch sozusagen. Mit andern 
Worten: das Manôüver des Aushakens ist die Hauptsache und darauf 
muRi man das Hauptgewicht legen. 

Bei der doppelseitigen Luxation wird man sehr oft zweckmäkig 
zuerst den Druck auf die eine Seite, dann auf die andere konzen- 
trieren und so die Reposition schrittweise herbeiführen. 

Anstatt den Kranken sitzen zu lassen, wird es manchmal leichter 
gehen, wenn man am horizontal liegenden Kopf arbeitet. 

Ich wenigstens habe es einmal bei einer rechtsseitigen .Luxation 
so gefunden, die vorher zahlreichen zweckmäfigen Repositionsver- 
suchen zweier Operateure widerstanden hatte. Die Kranke wurde 
auf ein niedriges Bett gelegt, der Kopf ordentlich festgehalten, ich 
legte meine Daumen auf die hintersten Backzähne und drückte darauf 
nach unten und hinten, indem ich das Kinn abhob. Die Reposition. 
die ich in gewôhnlicher Haltung auch meinerseits nicht hatte aus- 
fübren kônnen, lieR sich bei diesem Versuch mit einer Leichtigkeit 
erzielen, die mich in Erstaunen setzte. 

Ich will noch an die Methode mit dem Keil erinnern, die 
darin besteht, daf man zwischen die beiden Kieferbôgen, den obern 
und den untern, den Griff eines Instrumentes, einen Keïl usw. ein- 
leet und dann stark das Kinn anhebt: abgesehen davon, daf diese 
Methode sehr schmerzhaft und sehr schädlich für die Zähne ist, ist 
ihre Wirkung sehr ungewik, weil es schwer ist, diesen Keil weit 
genug hinten zu fixieren, um so eine môüglichst grofe Kraft auszuüben. 

Narkose mit Chloroform oder Aether wird immer eine wichtige 
Hilfe sein. 


Einige Bemerkungen über dringliche Operationen 
an den Augen. 


Ich sage ,einige Bemerkungen“, denn die spezielle Technik kann 
hier nicht besprochen werden. Wir müssen uns auf eine kurze Be- 
sprechung einiger sehr dringlicher Eingriffe beschränken, die jeder 
Arzt vornehmen künnen muk: bei Fremdkôrpern des Auges, 
Wunden und Rupturen des Augapfels, der Phlegmone des 
Auges und dem akuten Glaukom. 


Fremdkôrper. Wir werden uns besonders mit den Fremdkürpern 
der Conjunctiva und der Cornea beschäftigen. Die Fremdkôrper der 
vordern Augenkammer, der Iris, der Linse und vor allem des hintern 
Teils des Augapfels erfordern gewühnlich, abgesehen davon, dañ sie 
oft schwer aufzufinden und noch schwieriger herauszuziehen sind, zu- 
nächst nur aseptische Mafñinahmen, von denen wir später sprechen 
werden. 
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In solchen Füällen ist das Kokain sebr wertvoll. Man vermeidet 
damit unnôtige Schmerzen und irritierende oder sogar gefährliche 
Untersuchungen. Es ist jedoch dringend notwendig, stets eine frische 
Lüsung zu verwenden. | ù ' der 

Träufeln Sie einige Tropfen einer 5°/, Lüsung ein und warten 51e 
1 oder 2 Minuten: dann legen Sie eine stumpfe Sonde oder einen Stift 
unter den obern Rand der Orbita, fassen die Wimpern und den Ciliar- 
rand des obern Lides und krempen es so um. Fast stets werden Sie 
den Fremdkôrper, das Staub- oder Kohlenteilchen, am Rande des 
Tarsus finden!) und kônnen es von dort leicht mit einem Papier- 
streifen. einem kleinen Tupfer oder dem Ende einer Sonde entfernen. 
Diese Operation wird ein wenig komplizierter bei kleinen Kôrnchen, 
sehr feinen Staubteilchen, die in die Conjunctiva hineingedrungen 
sind und festsitzen, was man aus dem gerôteten Hof um den Fremd- 
kôrper erkennen kann. Wenn das Partikelchen sehr fest sitzt, muk 
man versuchen, es mit einer Starnadel freizumachen, oder man muk 
mit einer kleinen, gebogenen Schere die Conjunctivalkuppe abtragen, 
in der das Partikelchen als Zentrum sitzt?). 

Wenn es sich um die Cornea handelt, ist die Operation immer 
heikler und oft ist auch das Auffinden des Fremdkôrpers schwer: 
man braucht dazu eine gute, schräge Beleuchtung, die fokale Beleuch- 
tune mit einer Linse ist oft unentbehrlich. 

Nachdem das Auge kokaïnisiert ist, stellen Sie sich hinter den 
sitzenden Patienten, dessen Kopf gut gestützt wird. Mit der linken 
Hand halten Sie die Augenlider offen und mit der rechten entfernen 
Sie mittels eines kleinen Lôffels (Fig. 108) oder mittels einer Star- 
“nadel (Fig. 109) das Staub- oder Kohlenkôrnchen usw. Die Nadel 

- muË immer genau parallel zu der Corneaoberfläche gehalten werden 
und die Spitze muR nur wenige, mit leichter Hand und einer zarten 
und doch schnellen Bewegung eindringen. 

Wenn der Fremdkôrper etwas länger ist und schräg in der Cornea 
Sitzt, müssen Sie die Lanzenspitze vor ihm einstechen und, indem Sie 
Sogleich die Spitze wieder herausziehen, durchschneiden Sie die kleine 
Brücke der Cornea, welche ihn bedeckt. Damit ist der Zugang er- 
ôtinet und sie kônnen die Extraktion, wie vorher, bewerkstelligen. 
Man braucht hierzu eine sichere Hand und bei allen Extraktions- 
Yersuchen muR man sich davor hüten, den Fremdkürper, der zunächst 
nur in der Cornea sa8, tiefer hineinzustoRen oder ihn sogar in die 
Yordere Augenkammer zu versenken “) " 


. ‘) Einige halbkugelf‘rmige Fremdkôrper (wie die Schalen der Hirsekôürner, die 
pe deken kleiner Käfer), die man im Sommer bäufig findet, haften gewôhnlich 
an der Ucbergangsstelle der Cornea in die Sklera fest und zwar schr fest, so daf man 

#6, Wenn man nicht ganz genau hinsieht, mit dem gelblichen Zentrum und dem ge- 

Tôteten Hof für eine Phlyctäne halten kônnte (Valude, Diagnostie et traitement 

des Su étrangers oculaires. Bull. méd., 1901, No. 100, p. 1069). 

; | Æremdkürper kônnen jahrelang in der Conjunctiva verbleiben. Frôhlich hat 
ein Stück eines Birnenastes, das 12 Jahre in der linken Conjunctiva geblieben und 

Von Granulationen umgeben war, herausgezogen. (A propos des corps étrangers de 

a Conjonctive. Rev. méd. de la Suisse romande, 1893, T. XIII, p- 348.) 

“il sie wendet besser bei senkrecht in die Cornea ein edrungenen Splittern fol- 

e Methode an: Inzision der Cornea an ihrem nt mit dem Graefeschen 

pou 109), wobei man den Schnitt sehr langsam machen muf, um ein plütz- 

ET ervorstürzen des Kammerwassers und einen Irisvorfall zu vermeiden. Ein- 

Fe n oi Da vielschen Lüffels durch diese Oeffnung, der während der Extraktion 

er den Splitter gehalten wird oder ihn sogar von hinten herausdrückt. 
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Bei den metallischen Fremdkürpern leistet der Magnet 
gute Dienste. Ein gewühnlicher Magnet kann bei kleinen, oberfläch- 
lich sitzenden Fremdkürpern genügen. Die grofen Elektromagneten 
kann man nicht in einem gewühn- 
lichen Instrumentarium  erwarten. 
Ich will nur auf den Vorteil der- 
selben bei der Extraktion von Fremd- 
kürpern, die im Augapfel sitzen, hin- 
deuten. 
= Wenn diese letztern in der vor- 
dern Kammer sitzen oder in 
der Iris oder der Linse, so 
kann man sie meistenteils ohne grofe 
Mühe erkennen und ihre Extraktion 
ist indiziert, besonders, wenn man 
die durch die Verletzung versuchte : 
Oeffnung, die man nôtigenfalls etwas 
erweitert, dazu benutzen kann, eine 
feine Pinzette, einen Lôffel oder ein 
Magnetstäbchen einzuführen. Wenn 
der Fremdkôrper in die Iris einge- 
drungen ist, so ist es am zweck- 
mäfigsten, diese Stelle der Iris zu 
exzidieren. Die Fremdkürper der 
Linse lassen sich schwer heraus- 
ziehen und erheischen häufg die so- 
fortige Extraktion der traumatischen 
Katarakt, welche sie hervorgerufen 
haben. 
































Die Fremdkôürper im hin- 
tern-Terlenrdies AUTRES Em 


















































Fig. 108. Fig. 109. Fig. 10. Gœlaskôürper, der Choroidea und 
Lôffel für Starnadel. y. Graetes Retina erfordern zur genauen Fest- 
HG Messer.  stellung ihrer Lage immer die An- 


wendung von Rôntgenstrahlen !) und 
ihre Extraktion?) benôütigt eine besondere Ausrüstung und sehr sub- 
tile Manôver. (Gewôübhnlich wird man sich darauf beschränken, eine 
sorgfältige Desinfektion des verletzten Auges vorzunehmen und das- 
selbe aseptisch zu erhalten. Dasselbe gilt von den Schrotkugeln *). 
Die sofortige und mehrfach am Tage wiederholte Ausspülung mit 
sterilem Wasser, die absolute Ruhe und ein feuchter Okklusionsver- 


1) Der BluterguB in dem Glaskôürper und in der lvordern Kammer macht die 
Anwendung des Augenspiegels unmôüglich. J 

*) Die Extraktion ist in vielen Fällen nicht notwendig. Wenn die Verletzung 
frisch ist und der Fremdkürper magnetisch ist, so wird man ihn mit dem Elektro- 
magneten von Hirschberg zu extrahieren versuchen, falls man einen solchen hat. 
Wenn der Fremdkürper nicht magnetisch ist, so ist das sofortige Aufsuchen des- 
selben schwieriger und anfechtbar. Wenn der Unfall mehrere Es alt ist, und 
wenn der Fremdkôrper gut ertragen wird, so ist eine exspektative Behandlung im 
allgemeinen am richtigsten (cf. Valude, loc. cit.). à 

*) Das Schrotkorn bleibt nicht immer im Augapfel stecken, es kann die Sklera 
haarseïlartig durchsetzen ; es kann auch, und dieser Fall ist am häufigsten, das Auge 
vollständig durchdringen und sich in der Tiefe der Orbita festsetzen. In dem Aug- 
apfel senkt es sich sehr oft in den untern Teil der Regio ciliaris (A. Terson). 
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band des Auges erfüllen alle Anforderungen. Wenn diese Vorsichts- 
mafregeln ordentlich befolgt und mit groher Konsequenz fortgesetzt 
werden, so genügen sie off, weitern Erscheinungen vorzubeugen ”). 


Verbrennungen. — Wir wollen hier nur die schweren totalen Ver- 
brennungen erwäbnen, die den Augapfel zerstôren und gewühnlich 
von gleichzeitigen Verletzungen der Augenlider und des Gresichtes 
begleitet sind; sie erfordern bisweilen die sofortige schnelle Enukleation 


(cf. weiter unten). 


Die Verbrennungen der Conjunctiva, der Cornea 
und der Sklera sind in Industriegegenden besonders häufig. Sie 
erfolsen durch Hineïnspritzen einer Säure (Vitriol usw.), von Kali- 
lauge, Natronlauge, gebranntem Kalk, kleinen Tropfen flüssigen 
Metalls (Eisen, Zinn, Stahl, Blei usw.) oder eines glühenden Metall- 
partikelchens. | , 

Waschen Sie das Auge sogleich mit reichlichen 
Mengen Wasser aus, indem Sie die Augenlider môglichst weit 
auseinanderziehen. Wenn es sich um eine Säure handelt, so ist 
eine 10/, Lüsung von Natron bicarbonicum sebr zweckmäfig zur 
Irrigation des Conjunctivalsackes. Bei Verbrennungen durch Alkalien 
bedient man sich einer Lüsung von Borsäure oder auch der Milch; 
bei Verbrennungen durch Kalk ist Oel empfehlenswert und besonders 
eine konzentrierte Zuckerlôsung, die man längere Zeit anwenden mu. 
Hat man die sofortige Ausspülung und Neutralisation vorgenommen, 
so muR man mit der grôfiten Sorgfalt das Auge und die ganze Ober- 
fliche der Conjunctiva untersuchen, nachdem man Kokain eingeträufelt 
hat. Entfernen Sie die Fremdkôrper, und überzeugen Sie sich von 
den Verletzungen. Wenn die Cornea trübe, grau oder gelb ist, wenn 
ein Teil der Sklera ein eben solches Aussehen hat, so müssen Sie 
an tiefere Verbrennungen denken und an einen eventuell spätern 
Verlust des Auges. Das ist ja in der Tat die grôfte Gefahr?). In 


“ len meisten Fällen ist es vollständig unmôglich, bei der ersten Unter- 


: suchung den genauen Grad der Zerstorung festzustellen. 


Halten Sie sich dabei nicht zu lange auf, machen Sie zum Schluf 
noch eine Ausspülung mit einer Lôsung von Hydrargyrum bijodatum 
1:2000 oder mit sterilem Wasser und bedecken Sie das Auge, nach- 


. ?) Fornatola ist es gelungen, unter 35 Augenverletzungen durch Schrotkugeln, 
die auf diese Weise behandelt wurden, 32 mal eine sympathische Ophthalmie zu ver- 
meiden und das Auge zu erhalten. Nur in drei Fällen mufte später die Enukleation 
si werden (Communication au Congrès des sciences médic. de Rome, 1894, et 
aevue générale d'ophthalmologie, 1894, p. 206). — Cf. auch Valois, Blessures de 
l'œil par grains de plomb. Thèse de doctorat, 1895—1896. Wenn man eine alte 
Verletzung, die vorher nicht sorgfältig behandelt ist, und drohende Symptome einer 
Oyclitis oder einer Phleemone des Auges vor sich hat, so muB man schnell ein- 
greifen : man muf in dem ersten Falle die Enukleation sofort machen, um einer 
D schen Ophthalmie vorzubeugen und in dem zweiten Falle die Exenteratio 
des Fe (cf. Ace unten). 
: an mu noch hinzufügen die Augeneiterung, die Keratitis mit Hypopyon 
pie nr crone des Auges; schlieflich die Nr dieèn des Augapfels Le Fer 
pet Se welche aus der mehr oder weniger ausgedehnten Narbenverwachsung 
Pa eiden Conjunctivalblätter entsteht (partielles oder totales Symblepharon, 
| PE Trichiasis, Obliteration der Tränenpunkte). Wenn der Conjunctivalsack 
Bed 184, so ist dieses ein gutes prognostisches Zeichen, denn die späteren Adhäsionen 
erden immer nur teilweise sein und leichter behandelt werden künnen. 
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dem die Lider, die Augenbrauen und die ganze Gegend des (resichts 
ringsherum ordentlich gereinigt ist, mit Kompressen, die in kaltes. 
steriles Wasser getaucht sind. Halten Sie den Kranken liegend in 
einem dunkeln Zimmer. | 


Wunden und Rupturen. — Bei allen Verletzungen des Augapfels 
mu die Behandlung besonders zwei Punkte ins Auge fassen: Die 
Erhaltung des Augapfels und die Asepsis. Alle sofortigen 
Eingriffe müssen sich auf eine Naht der Sklera resp. der Conjunctiva 
beschränken, auf eine Reposition, Exzision oder Kauterisation der 
prolabierten Iris und eventuell noch auf eine Extraktion der luxierten 
Linse, auf weiter nichts. 

Beginnen wir also zunächst mit einer sorgfältigen Untersuchung 
des verletzten Auges. Vor allem waschen Sie sich Ihre Hände und 
säubern Sie die Umgebung des Auges mit lauwarmem Seifenwasser. 
wobei Sie jeden Druck, jede heftige Bewegung vermeiden müssen, 
die die Augenverletzung verschlimmern künnten. Stülpen Sie die 
Lidränder um, um sie ebenfalls abzuspülen und träufeln Sie sofort 
einige Tropfen Kokain ein. Die Anästhesie gestattet Thnen, die Augen- 
lider zu ôffnen und den Conjunctivalsack und den Augapfel durch 
langsames Abspülen mit lauwarmem, sterilem Wasser oder mit einer 
sehr schwachen (1:4000) und lauwarmen Lôüsung von Sublimat oder 
auch Hydrargyrum bijodatum zu reinigen 1). 

Untersuchen Sie dann die Wunde des Auges. Bedienen Sie sich 
dazu der schrägen Beleuchtung. Suchen Sie sich besonders über das 
Nichtvorhandensein eines Fremdkôrpers zu vergewissern, überzeugen 
Sie sich von der Sehkraft und von dem Grade der Spannung des 
Augapfels. Ziehen Sie diese Untersuchung nicht zu sehr in die Länge, 
sie kônnte leicht gefährlich werden und wird Ihnen übrigens zu dieser 
Zeit nur allgemeine Anhaltspunkte liefern künnen. Wenn Sie nun 
sogleich zu einer der kleinen Lokaloperationen. die wir jetzt be- 
sprechen wollen, schreiten oder wenn die Wunde des Auges nur eine 
Ausspülung zur Reinigung erfordert, so werden Sie doch immer dar- 
nach einen Okklusivverband des Auges anlegen. Dieser 
aseptische Abschluf ist von der grüfiten Wichtigkeit. 

Legen Sie dazu auf das geschlossene Auge einige runde, sterile 
Gazestückchen, wenn keine Reaktion vorhanden ist, trocken, wenn das 
Auge gerôtet, empfndlich oder schmerzhaft, feucht. Dann legen Sie 
zwei etwas breitere runde Stücke Verbandwatte darauf, die durch 
eine weiche Mull- oder Flanellbinde in der richtigen Weïise fixiert 
werden. Ziehen Sie die Binde sebr vorsichtig an und, damit der 
Druck auf die Cornea nicht zu stark wird, legen Sie im innern Winkel, 
entlang der Nase, neben das Wattestück noch einen Streifen Watte. 

Sie kônnen das Auge nur in absolute Ruhe versetzen, wenn Sie 
den Kranken ins Bett legen, wenn er sich gar nicht bewegen darf 
und Stille um ihn herrscht. : 

Bei subconjunetivalen ZerreiRungen, den nach aufen 
abgeschlossenen Zerreikungen, wird die sofortige Behandlung sich im 


1) Professor Pannas wendet folgende Lüsung an: 
Hydrargyr. bijodat. 5rctg, 
Alkohol, 90°, 16 gr, 
Wasser 1000 gr. 
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alleemeinen auf diesen Okklusivverband des Auges beschränken, ganz 
ee s . .. » d 1: Dr 

œleichgültig. welche intraokulären Verletzungen _vorliegen. es 
© Ganz anders verhält es sich bei den totalen Zerreifungen und bei 
den Wunden im eigentlichen Sinne. 


Wunden der Cornea Nehmen wir zunächst eine einfache Wunde 
der Cornea an, eine Perforation durch eine Nähnadel, Schere, Messer, 
eine Schreibfederspitze !) usw.; einen glatten Schnitt von verschiedener 
Länge, der manchmal die Hornhaut in zwei Teile teilt; eine unregel- 
mäfige ZerreiRung in Form eines V oder in Sternform durch Zer- 
schlagen der Brille usw.; die Hornhaut ist eingesunken und die vordere 
Kammer leer, es besteht aber kein [risvorfall. Irrigieren Sie das 
Auge vorsichtig, wie wir es eben beschrieben haben und machen Sie 
einen Okklusivverband, nichts weiter. Wenn die Iris und die Linse 
intakt sind, so kônnen Sie eine relativ günstige Prognose stellen, 
wobei Sie natürlich die Lage der Hornhautwunde (zentral oder peri- 
pher) in Rechnung ziehen und auch ihre Ausdehnung, die Quetschung 
ibrer Ränder und die mehr oder weniger starke Beeinträchtigune, 
die durch das spätere Leukom hervorgerufen wird. 

Ziemlich oft ist die Iris zwischen den Wundrändern mit ihrem 
Pupillarteile prolabiert; wenn die Hornhautwunde zentral liegt, 
mit ihrem freien Rande: wenn es sich um eine periphere Wunde 
handelt, mit dem skleralen Rande: Man muk sie reponieren oder 
abtragen. 

Ist die Verletzung, diese Einklemmung der Iris. (AIS ICe 
so kôünnen Sie die Reposition versuchen. Folgender Fall mag als 
Beispiel dienen: Perforation am obern Teil der Cornea vor einigen 
Stunden durch einen StoR mit einem Handwerkzeug entstanden, Vor- 
fall der Iris. Man träufelt einige Tropfen einer Eserinlôsung ein und 
beginnt mit der Bowmanschen Sonde den Irisprolaps zu reponieren. 
In den folgenden Tagen setzt man die Eserineinträufelung fort. Nach 
mehreren Tagen ist die Wunde vernarbt, die Pupille ist vollkommen 
rund, und es bleibt von dem Unfall nur ein ganz kleines peripheres 
Leukom zurück [Rochon-Duvignaud]?). 

Wenn also die Verletzung noch ziemlich frisch ist, wird man sich 
zunächst bemühen, den Irislappen mit dem Ende einer Sonde. mit 
emem kleinen Spatel usw. zurückzulagern und zwar durch sehr vor- 
Sichtige Manüver, indem man zur Unterstützung myotische oder my- 
driatische Einträufelungen anwendet, je nach dem Sitz des Prolaps. 

Wenn der Irisvorfall zentral liegt, muR man die Pupillen erweitern. 
um den Pupillarrand zurückzuziehen und an seine Stelle zu bring'en. 
Man muk da also Atropin*) anwenden, ohne zu vergessen., daf 
dieses die Spannung des Augapfels vermehrt und daf es die Gefabr 
der Entstehung; eines Glaukoms erhôht. Bei peripherem Vorfall sind 
Myotica indiziert, Eserin, Pilocarpint), die die Iris spannen und 
die Pupille verkleinern. 


:) Dieser Fall ist bei Schülern gar nicht selten. 


*) In der Thèse von Dauran, De l'interventi ne : 
D Ibe oculaire, 1899, D. 48. Imtervention précoce dans les plaies du 


moin oder zwei Tropfen einer 1°} Lôsung: Atropin sulf. neutr. 0,05, Aqua 

st. 5,0. 

La ‘) Man verwendet gewühnlich Eserin zusammen mit Pilocarpin in folgender 

à ne Pilocarpin nitr. 0,1, Eserin salic. 0,08, Aqua dest. 10,0 (Terrier, Conduite 
emr en présence des plaies du globe oculaire, Presse méd., 12 juillet 1899). 
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.Weun der Prolaps älter und adhärent ist und wenn das Stück der 
ris wie ein schwärzlich-trüber, verdickter und unférmlicher Lappen 
aussieht, oder wenn die Repositionsversuche milglücken, so ist es am 
besten, sofort die Exzision mit der gebogenen Schere oder eine Ab- 
tragung des vorgefallenen Teils mit einem feinen Thermokauter oder 
mit der Spitze einer glühenden Sonde vorzunehmen. 


Wunden der Sklera. Aufer bei ganz kurzen Rissen müssen 
Skleralwunden immer genäht werden, sie müssen so früh wie môo:- 
Bich verschlossen werden. 
Dieser sofortige Ver- 
SChluR ist das beste 
Mittel, eine intraokuläre 
Infektion zu verhüten. 

Diese Regel gilt eben- 
so gut für die einfachen 
Wunden, welche nur die 
Sklera allein betreffen, 
als auch für die Wunden, 
die durch Vorfall der 
Chorioïidea  kompliziert 
sind, oder bei denen 
der Glaskôrper freigelegt 
ist. 

Diese Naht ist eine 
sehr subtile Arbeit und 
erfordert grofe Genauig- 
Fig. 111. Naht einer Sklerawunde mit doppelt armiertem  Keit und eine sehr leichte 





Faden. - 
i : ADD Hand. 
A-ein Fadenende, welches eben durch die Conjunctiva und : : : 
die äuBern Schichten der Sklera von innen nach auBen Bedienen Sie sich 


durchgezogen ist. B Sklerawunde, eine Naht ist bereits is 
angelegt. C die andere Nadel, die ebenfalls von innen emer dünnen, gebogenen 


nach auBen durchgestochen wird. Nadel in einem Nadel- 
halter und feinen Catguts 
(00). Im Notfall kann eine feine Nähnadel und irgend ein ausge- 
kochter Faden genügen. Sie werden mehr eine Naht der Con- 
junctiva als eine Naht der Sklera im eigentlichen Sinne machen. 
Die Fäden dürfen nicht die ganze Dicke der Sklera durchdringen. 
Sie fassen nur die Conjunctiva und, wenn môüglich, die äukersten 
Schichten der Sklera. Wenn diese Fäden gut, senkrecht zu der Rik- 
stelle angelest und vorsichtig angezogen werden, so führen sie zu einer 
vollständigen Vereinigung. 

Wenn der Glaskôrper freigelegt ist, so kann der geringste Druck 
auf die Wundränder zu erneuten Austritten desselben führen und das 
Auge entleert sich so immer mehr. Deshalb wird es bisweïlen besser 
sein, anstatt sich in der gewôühnlichen Art einer einzigen Nadel zu be- 
dienen, wobei man den einen Wundrand von aufen nach innen, den 
andern von innen nach auRen durchsticht, beide Wundränder von 
innen nach auRen zu durchbohren, indem man die beiden Enden des 
Fadens mit je einer Nadel armiert (Fig. 111). Man vermeidet so den 
Druck auf den Bulbus beim Einstechen. 


Wunden der Sklera und Cornea. Das sind schwere Verletzungen: 
AufRer den intraokulären, oft ziemlich reichlichen Blutungen, welche 





ET 


—… einer feinen, gebogenen 


. Schielhäkchen, welches 


« junctiva oder den Rest 
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die Verletzung des Ciliarkôrpers hervorruft, aufer dem Vorfall dieses 
Ciliarkôrpers und den Schwierigkeiten, ihn zu reponieren, aufer den 
Gefahren der sympathischen Ophthalmie und der Panophthalmie, 
sind diese Wunden der Hornhaut und der Sklera auch schwer zu 
yereinig'en. : 

Nach sorgfältiger Desinfektion macht man zunächst die Conjunc- 
tivalnaht an dem Teil der Wunde, der in der Sklera liegt, und hält 
dann das Auge unter einem feuchten Schutzverband verschlossen, 
wobei man die Prognose in dubio läft und stets bereit ist, Kompli- 
kationen entsgegenzutreten. 

Heutzutage kommt die Frage einer sofortigen Enukle- 
ation unter diesen Bedingungen nur ausnahmsweise in 
Betracht. Selbst bei den schwersten Verletzungen des Augapfels, 
wenn er an mebreren Stellen durchbobrt ist, wenn er breit erôffnet 
und halb entleert ist, ist es zweckmäfig, sich auf eine môglichst voll- 
kommene Desinfektion und einen aseptischen Verschluk zu beschränken. 
Die Erfahrung hat mehrfach gezeigt, daR die übelzugerichtetsten 
Augen noch erhalten werden und einen Vorteil bieten künnen. Durch 
sorgfältise Ueberwachung wird man Komplikationen verhüten und bei 
ihrem ersten Auftreten zur richtigen Zeit die notwendigen Eingriffe 
vornehmen. 


Wenn die Enukleation bei bedeutender Zerstôrung und Beschmutzung 
des Augapfels oder sekundär bei einer Phlegmone des Auges not- 
wendig wird, so muR man wenigstens für die spätere Prothese die 
besten Bedingungen zu schaffen suchen, indem man die Enukleation 
imeigentlichen Sinne des Wortes vornimmt, ohne die Tenon- 


- sche Kapsel zu erôffnen, oder die Exenteratio bulbi macht. 


._Enukleation. Mit 
einer  Hakenpinzette, 


Schere und einem 


man aus einer umge- 
bogenen Sonde impro- 
visiert, kann man die 
Operation ausführen. 
Fassen Sie mit der 
Hakenpinzette die Con- 





des Augapfels am late- 
ralen Rande der Cornea 
im horizontalen Durch- Fig. 112. Enukleation des Augapfels. 1. Akt: Durchschnei- 


E dung des Musculus rectus externus. 
messer 
a 7e und rollen Sie . À eine Pinzette, die den Augapfel festhält und ihn medial- 
SL u2'e nach innen. wärts zieht. B Einschnitt in die Conjunctiva. C Sehne 


Ma CT 1 des Musculus rectus lateralis, durch ein Schielhäkchen an- 
achen Sie dann 7 Lmm gehoben. D gebogene Schere, die unter die Sehne her- 
nach auRen von der untergeschoben ist, um sie zu durchschneiden. 


Üornea mit der gebo- 

genen Schere einen bogenformigen Schnitt, der die Conjunctiva und 

die darunterliegende Faszie durchtrennt und die blanke, flache und 

Strahlige Sehne des Musculus rectus externus freilegt, welche durch 

die Abduktionsstellung des Auges gerade vor uns gelagert ist. 
Lejars, Technik, 3. Aufl. À te) 
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Suchen Sie diese Sehne auf und isolieren Sie sie, laden Sie sie auf 
den Haken, heben Sie sie an und schieben Sie die Spitze der Schere 
darunter. Dann durch- 
schneiden Sie sie 2 bis 
3 mm vor ihrer Ansatz- 
stelle (Fig. 112) Das 
orbitale Ende zieht sich 
zZurück, das  bulbäre 
Ende, das Sie mit der 
Hakenpinzette  fassen. 
dient Ihnen als Zügel, 
um allmählich stärkere 
4 Abduktion herbeizufüh- 

Rs ren, während die gebo- 
gene Schere mit kleinen 
Fig. 113. A de un Akt: Durch- Schlägen, immer in Be- 
À fixierende Pinzette. B durchschnittene Sehne des Mus- rübrung mit dem AUg= 


culus rectus lateralis, bulbäres und orbitales Ende. C die apfel, seinen hintern und 
Schere hat den Nervus opticus erfaft und durchschneidet äuRern Teil freilegt 


ihn. ; 

Bald bemerken Sie 
einen dicken, grauen und runden Strang, den Nervus opticus: durch- 
schneiden Sie ïhn dicht an der Sklera (Fig. 113). 

à Nun ist das Auge an der lateralen und hintern Fläche frei. Fassen 
Sie mit der Hakenpinzette den hintern Pol, und, indem Sie nach innen 
und vorn ziehen, luxieren Sie 
den Augapfel und durchschnei- 
den Sie dicht an den Ansatz- 
Stellen die Sehnen der beiden 
Obliqui und der drei übrigen 
Recti, sobald sie ordentlich frei 
vor Ihnen liegen (Fig. 114). Ein 
letzter Scherenschlag durch 
die Conjunctiva an dem me- 
dialen Teile, und das Auge 
fällt heraus 1). 

Eine leichte Kompression 
senügt zur Blutstillung. 
Pa de na SR A ronténe tion A 
A durchschnittener Sehnerv. B Musculus rectus pinzette, raefesches Messer, 
lateralis, orbitales Ende. C die gebogene Schere gebogene Schere. Volkmann- 
beendet die Loslüsung des Augapfels. acher Lôffel und Nähnadel. 
Die Augenlider werden auseinandergehalten, die Conjunctiva um 
die Cornea herum umschnitten und schnell 2—3 mm weit wie eine 
Halskrause abgehoben. F 
An dieser Stelle stechen Sie mit dem Graefeschen Messer in die 

Sklera, schieben in die Oeffnung eine Branche der gebogenen Schere 
und machen nun damit den Zirkelschnitt, welcher das vordere Seg- 
ment des Augapfels abtrennt. : 

Mit dem Lôüffel entfernen Sie sodann die Linse und den Glaskürper 
und lôffeln auch vorsichtig die Choroidea und Retina bis auf die tiefe 


Sklera aus. 











1) Methode von Tillaux. 
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FA Das Evidement, im Sinne von Truct1), ist bei der Phlegmone 
es Auges ein wirkungsvoller und leichter Einorift, der kein beson- 
—leres Instrumentarium erfordert. Die Augenlider werden ausein- 
mn andergehalten, das Auge fixiert und mit einem Gräfeschen Messer 
der einem kleinen Skalpell punktieren Sie ein wenig seitlich der 
(ornea in dem horizontalen Durchmesser. Stechen Sie die Spitze 
les Messers an der 
—…_symmetrischen Stelle 
aus und schneiden Sie 
von hinten nach vorn 
durch (Fig. 115). Sie 





è haben so das vordere F RS Eh 
Bulbussegment in zwei POLE 
—… l'eile zerschnitten, 












…fassen sie den einen 
— Lappen und dann den 
— andern mit der Pin- 
—zette und tragen Sie 
ra ihn mittels eines Fig. 115. Evidement des Auges. 1. Akt: Die mediane Durch- 
….Scherenschlages ab schneidung der Cornea. 


(Fig. 116). A fixierende Pinzette. B. v. Graefesches Messer, das nach 
. Œ : Li dem Ein- und Ausstich nach vorn herausgezogen wird und 
Der intraokuläre die Hornhaut in ihrer Mitte durchschneiïdet. 


AbszeR ist damit er- 
—ofnet. Mit dem Lôüffel machen Sie den Inhalt frei und entfernen 
ihn, môglichst ohne die Innenfläche der Sklera zu berühren. Be- 
“endigen Sie den Eïingriff durch eine Ausspülung mit lauwarmem, ste- 
“rilem Wasser, wobei Sie jedoch 
…wieder darauf achten müssen, 
nicht die Skleralwände zu be- 
 rühren. 
—. Lassen Sie alles offen und 
-machen Sie einen Verband mit 
trockner, steriler Gaze. Die . 
…Irrisationen müssen oft wieder- € EE 2e 
… holt werden. 4 
Noch einige Worte über die \ Ps = À 
5 …Paracentese der yordern 
mKammer und die dringliche 
lridektomie, die bei einigen 
-akuten Formen des Glaukoms 
Re ne Len ere Fig. 116. Evidement des Auges. 2. Akt: Ex- 
LU DA rt imgliche zision der beiden Hornhautlappen mittels der 
…Indikationen für die Paracen- 4: SORTE 
tese anführen: Das H Ypo- et AR ESS Du ner: RES 
…pyon, der AbszeR der vordern 
ugenkammer, welcher nach einer infizierten Wunde auftritt, bei einer 
Verbrennung der Cornea (durch ein Kohlenstückchen), oder in den 
ersten Stadien der Augenphlesmone: gewisse Attacken beim 
CGlaukom, bei denen die Entleerung des Humor aqueus als ab- 









Dir? Eh 


#2 





NU 


1 . 
) Truc, L’é € + : : : 
; 1894, p: 460, videment dans le traitement de la panophthalmie, Semaine méd.. 
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us Methode und zur Verminderung der Schmerzen zweckmäfio 
180). 

. Dieser Eïngriff gehôrt auch noch zu der Domäne der gewühn- 
lichen Chirurgie und jeder Arzt muf ihn ausführen kônnen. 





Fig. 117. Paracentesennadel mit Sonde. 


Man braucht dazu ein Graefesches Messer, im Notfalle ein schmales, 
kurzes Skalpell Das beste Instrument ist die Paracentesennadel 
(Fig. 118). 

Halten Sie die Augen- 
lider auseinander, stellen b 
Sie sich hinter den Pa- M 
tienten und stützen Sie M 
seinen Kopf gegen Ihre 
Brust. 

Oberhalb der Cornea, 
im senkrechten Durch- 
messer, fassen Sie eine 
ordentliche Falte der 
Conjunctiva und des 

Subconjunctival-Gewe- 
bes und fixieren so den 


Fig. 118. Paracentese der vordern Kammer. Bulbus. 


À fixierende Pinzette. B von Graefesches Messer, das Setzen Sie die Spitze 
unterhalb des Cornealrandes eingestochen ist, des Instrumentes dicht 


unterhalb der Cornea M 
auf, an die Ansatzstelle der Conjunctiva, und stechen Sie es vorsichtig 





und langsam hinein, wobei Sie es nach oben und gegen das Zentrum 
des Auges richten müssen (Fig. 118). Sobald es in der vordern | 
Kammer sichtbar wird, neigen Sie den Handgriff nach hinten, damit 
die Spitze nicht die Iris verletzt, sondern dicht hinter der Cornea 
gleitet. FE 

Schieben Sie die Parazentesennadel weïiter hinein, bis zu dem ver- = 
breiterten Rücken. Die Flüssigkeit flieRt schon heraus, ziehen Sie das : 
Messer zurück, indem Sie es in derselben Richtung halten, die Spitze 
nach vorn, immer ohne Ruck, langsam. 

Wenn der Humor aqueus flüssig gewesen ist, entleert sich die 
Kammer sofort und die Hornhaut fällt ein. Bei dem Hypopyon ent- 
leert sich der dicke, rahmige Eiter schwer und es ist notwendig, 
durch die Oeffnung einen kleinen Lôüffel einzuführen oder eine Injek- 
tion von lauwarmem, sterilem Wasser oder einer lauwarmen Sublimat- M 
lüsung (1 auf 4000) zu machen. 

Ohne auf eine Erklärung oder Besprechung der klinischen Form 
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1) Wir befanden uns in einer solchen ,,dringlichen Lage“ auf dem Lande bei 
einer Dame, die ein chronisches Glaukom des linken Auges hatte und äuBerst 
schmerzhaften Glaukomanfällen ausgesetzt war. Das Auge war sehr gespunnt und 
äuBerst hart, die Schmerzen sebhr gro8. Mit einer Lanzennadel, dem einzigen In- 
strument, welches ich bei mir hatte, pue ich die Cornea unten. Eine sofortige 
Abnahme der Schmerzen folgte der Éntleerung der vordern Kammer. 


Einige Bemerkungen über dringliche Operationen an den Augen. 1117 


È L inzUS en wir nur daran erinnern, daR die 
D Se erfordert als das einzige 
akute, typische Form die 1] ne ; 

Mittel, dem Kranken zu helfen und das Auge zu retten. Fes 
2 Ein Mann von 45 Jahren wird plôtzlich nachts von heftigen 
 Sehmerzen in seinem rechten Auge befallen, Schmerzen, die von der 
— Orbita nach der Stirn und auf 
die entsprechende Kopfhälfte 
ausstrahlen, die mit jedem 
… Augenblick zunehmen und in 
— binigcen Stunden eine schreck- 
— liche Intensität erreichen. Das 
—…._ Auce ist gerôtet, lebhaft in- 
« jiziert, die Pupille erweitert, 
» die lristrübe. Der Augapfel 
…… ;pjot bei der Palpation eine 
… hefremdende Härte, er ist 
… steinhart wie Marmor. Die 
—…. Sehkraft nimmt immer mehr 
xp. Was soll man tun? Man 
muk sofort einige Tropfen 
Eserinlôsung (1°/,) einträufeln, 
… diese Einträufelung ein- oder 
zweimal wiederholen, und 
… dann, wenn die Krisis nicht 
sn cintritt, schnell zur Iridekto- 
mie schreiten. 

Das Auge wird kokaïnisiert 
und desinfiziert. Legen Sie NS ds 
— zunächst den Lidhalter ein, Fig. 119. Fig. 120. 
dann fassen Sie eine Falte Schere zur Iridektomie.  Gebogene Irispinzette. 
der Conjunctiva mit der Ha- | 
… kenpinzette, stechen das Graefesche Messer an dem Cornealrande 
… ein, zirka 1 mm oberhalb des seitlichen horizontalen Radius, lassen 
… die Spitze symmetrisch an der andern Seite herauskommen und 
— <chneiden einen Laäppen von unten nach oben. Gehen Sie langsam 
—… dlabei vor, um ein zu schnelles Herausstürzen des Humor aqueus zu 
…_vermeiden. Die Iris folgt und stellt sich gewühnlich von selbst in der 
— Wunde ein. Fassen Sie sie vorsichtig mit der Irispinzette (Fig. 120) 
und schneiden Sie mit der gebogenen Schere (Fig. 119) den vorge- 
…— fallenen Lappen ab. Sie müssen darauf achten, den Schnitt môglichst 
“0. Dis zu der peripheren Ansatzstelle der Iris zu verlängern. 
m_Achten Sie darauf, daf nicht eïnige Fasern der Iris zwischen den 
—. Wundrändern der Cornea eingeklemmt bleiben, sparen Sie nicht mit 
| Irisgewebe. Um einen vollkommenen Erfolg zu erzielen — er ist oft 
geradezu wunderbar — muk die dringliche Iridektomie bei dem 
Glaukom, die ,Graefesche Operation“, breit und vor allem peripher 
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—semacht werden. Die Wohltat dieser Operation ist so grofartig, daf 


Le Jeder Arzt sich bemühen muk, sie zu lernen und daR er es wagen 
… darf, sie zu versuchen, wenigstens in den dringlichsten Fällen. 
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Fremdkürper in der Nase. 


. Im allgemeiïnen werden Sie ziemlich selten sofort nach dem Unfall 
hinzugezogen. Die unmittelbaren Beschwerden sind meist sehr unbe- 
deutend: es handelt sich beinahe immer um Kinder, welche sich beim 
Spiel eine Bohne, einen Kirschkern oder einen Schuhknopf eingefübrt 
haben und die keineswegs Eïle haben, ihre Missetat einzugestehen. 
Nach eïnigen Tagen bemerkt man, da ein Nasenloch verstopft ist. 
Sehr oft besteht ein mehr oder weniger reichlicher, schleimig-eitriger, 
manchmal übelriechender AusfluR. Die Nase ist an der Wurzel ge- 
schwollen und gerôtet, nur auf einer Seite, und die Anschwellung breitet 
sich auf das Augenlid und auf die entsprechende Gesichtshälfte aus. 
Bei ganz kleinen Kindern kônnen sogar Konvulsionen auftreten. Dann 
erst werden Sie das Kind zu (Gesicht bekommen und Sie werden an 
einen Fremdkôrper denken müssen. Sie müssen nun sorgfältig nach- 
forschen, beim Leugnen sich skeptisch verhalten und zu einer direkten 
Untersuchung schreiten. 

Beim Erwachsenen ist ein solcher Fall eine Ausnahme und die Aetio- 
logie ganz anders. Der Fremdkürper ist meist bei Brechbewegungen 
von unten und hinten in die Nasenhôhle gedrungen, in den mittlern 
Nasengang, und dort stecken geblieben. Bei dem Erwachsenen ist 
auch die Untersuchung leichter. Wenn man die Nasenflügel bei guter 
Beleuchtung anhebt, kann man den vordern Eingang gut untersuchen. 
Wenn Sie so nichts sehen, künnen Sie das Nasenspekulum benutzen. 
Sie kônnen auch, wenigstens nach einer Pinselung des Nasenrachen- 
raums mit Kokain, den gebogenen Finger in die hintere Nasenôffnung 
einführen. 

Alles das ist bei Kindern nicht ausfübhrbar, besonders bei ganz 
jungen Kindern. Wenn die Untersuchung mit dem Auge beim An- 
heben der Nasenflügel nichts ergibt, muR man den Kopf ordentlich 
festhalten lassen und mit einer Sonde vorsichtie längs des Bodens 
des untern Nasengangs vorgehen und nach einem Widerstand suchen ; 
handelt es sich um einen harten Fremdkürper, um einen Kern usw. 
so wird die Sonde beim GegenstoRen Sie darüber aufklären. 

Ich nehme an, Sie hätten den Beweis, oder wenigstens sehr 
schwerwiegende Gründe für das Vorhandensein eines Fremdkürpers. 
— Wie soll man ihn herausziehen? Wenn Sie ihn sehen, 
wenn er gut erreichbar ist, ist es das einfachste, ihn mit einer Kocher- 
schen Pince zu fassen, mit einer Polypenzange, oder auch die stumpfe 
Spitze einer umgebogenen Sonde hinter ihn zu schieben, ïhn beweg- 
lich zu machen und nach vorn gleiten zu lassen, ohne Furcht, ibn 
eventuell zurückzustokRen. 

Félizet!) hat uns ein ausgezeichnetes und wenig schädliches 
Manôver gelebrt, analog demjenigen, das wir später bei den Fremd- 
kôürpern des Ohres beschreiben werden und welches den sehr groken 
Vorteil hat, jedes Suchen mit Instrumenten und das blinde, vefähr- 
liche Graben zu vermeiden: Die Injektion von lauwarmem, 
sterilem Wasser in das andere Nasenloch. 

Nehmen Sie dazu einen Irrigator, den Sie mit verschiedenem Druck 


1) Félizet,. Un procédé nouveau de traitement des corps étrangers des fosses. 
nasales chez les enfants. (Bull. de la Soc. de chir., 16. Nov. 1898, p. 1010.) 
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3 anwenden künnen, 2, 3, 4 Meter‘), oder noch einfacher eine Spritze. 
: \Wenn der Fremdkürper im linken Nasenloch sitzt, führen Sie die 
—……<Anûüle Ihres Irrigators oder den Ansatz der Spritze in das rechte 
Nasentoch ein. Man läft das lauwarme Wasser anfangs horizontal 
—anesam und vorsichtig einlaufen, damit das Gaumensegel nicht über- 
—rascht wird und sich ordentlich anspannen kann, und damit vor allem 
die Luba Eustachii Zeit hat, sich zu schliefen. Die Verstopfung 
macht sich dann bemerkbar, man hat das Gefühl eines Widerstandes, 
und die Ueberwindung dieses Widerstandes zeigt sich in dem Heraus- 
. k treiben des Fremdkürpers nach aufRen oder in dem Herausspritzen 
nes Hüssigkeitsstromes, unter welchem der beweglich gemachte 
—.Fremdkôrper mit der Hand leicht heraussedrückt oder gefaft werden 
kann. Der Flüssigkeitsstrom, der ohne Widerstand von vorn durch 
freie Nasenloch eingespritzt ist, prallt an der hintern Wand des 


à 
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—Nasenrachenraumes ab und spritzt von hinten her gegen das ver- 
= stopfte Nasenloch. 

Beginnen Sie immer mit dieser forcierten Spülung, machen 
ie sie nicht zu heftig, sondern unter allmählich zunehmendem, ge- 
—nisendem Druck: es wird selten vorkommen 2), daR Sie zu Instru- 
menten greifen müssen, oder auch zu der Entleerung der Nase 
von hinten her, die auf folgende Weise vorgenommen wird: Ein 
dünnes Bougie wird durch das verstopfte Nasenloch an dem Fremd- 
“ki vorbeigeführt, dann leitet man es mit dem Finger unter dem 
—Gaumensegel bis in den Mund hinein. Ein kleiner, fest umschnürter 
—Wattetampon wird mit einem festen Faden an das untere Ende an- 
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ccbunden und, indem man das Bougie in-umgekehrter Weise zurück- 
—…icht, folgt der Tampon nach, reinigt die Nasenhôhle und fegt das 
Hindernis heraus, oder macht es wenigstens frei und beweglich. Das 
ist ein ziemlich schwieriges Manôver, besonders bei einem Kind, und, 
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wie Félizet sagt, unsicher und immer schmerzhaft ?). 
+ Hartnäckiges Nasenbluten. 
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Wir wollen nur über das ,unstillbare Nasenbluten“ sprechen, 

(las wegen seiner Dauer und seiner Stärke zu einem sofortigen Ein- 
. griff nôtigt. 
—…. Man darf nicht Zeit verlieren mit den verschiedenen Versuchen, 
—elche ebenso gefährlich, wie irrationell sind. Man soll niemals seine 
-Zuflucht Zu den sogenannten blutstillenden Flüssigkeiten nehmen. 
Lrrigationen mit Eiswasser oder mit sehr heifem Wasser künnen ver- 
ucht werden, aber sie werden nur selten senüg'en. 

Denken Sie daran, dafk das Nasenbluten im allgemeinen aus dem 
vordern, untern Teil der Nasenscheidewand herkommt, einer 
 ) Nach Félizet beträgt der Druck, wenn der Irrigator 2 m ste - 
D 6 nn de vas A pee beim Austritt aus to ne 
DOn ungefübr 1, Aimosphäre und der Strahl bem Érnaeee ponen, Druck 

60 em e S a eim Herauskommen beträgt zirka 


26m Unter 31 von Félizet zusammengestellten Fällen wurde der Fremdkürper 


Mal sofort herausgespült, 5mal ist er beweglich emacht word d k 
leicht die Extraktion mit einer Pinzette oder éinemLôffel Énsahren LAN UHR 
*) Soc. méd. des hôpit., 30. Oktober 1896. 
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von der Nasenüffnung zugängigen und sichtbaren Stelle, Wenn Sie 
ein Nasenspekulum, einen Stirnspiegel und eine genügende Lichtquelle 
zur Verfügung haben (vorausgesetzt, daf Sie damit umzugehen ver- 
Stehen), so tupfen Sie nach einer energischen warmen Ausspülung 
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Fig. 121. Vordere Tamponade der Nasenhôühle bei Nasenbluten. 


mit kleinen, gestielten Tupfern die Nasenlôcher ausund suchen die 
blutenden Punkte zu Gesicht zu bekommen. Haben Sie die Stelle 
mit einiger Genauigkeit bestimmt, so kônnen Sie sie nach dem Vor- 
schlag Lermoyez mit einem feinen Thermokauter, einem Hüllen- 
steinstift oder auch einem Chromsäurekristall kauterisieren. 

Es ist jedoch einfacher und sicherer, die vordere Tamponade 
zu machen, aber die richtige, tiefe und feste Tamponade, und nicht 
einen einfachen VerschluR der Nasenüffnung. Am besten macht man 
die Tamponade durch das Spekulum bhindurch, während man die 
blutende Stelle mit einem Stirnspiegel beleuchtet (Fig. 121) Man 
kann auch ohne besondere Beleuchtung zum Ziel gelangen. 

Nehmen Sie einen langen, schmalen, sterilen Gazestreiten und 
führen Sie ihn mit einer Pinzette so weit wie môglich in die Nase 
ein, stopfen Sie ïhn fest gesgen die Scheidewand und zwischen die 
Muscheln. Tamponieren Sie die vordere Nasenhôhle, wie Sie die 
Vagina bei gewissen Blutungen tamponieren. Sie künnen dasselbe 
Manôver auch mit 15—20 sterilen Wattekügelchen von Erbsengrüke 
vornehmen, die unter sich mittels eines Fadens verbunden sind und 
mit 7—80), Wasserstoffsuperoxyd getränkt sind [Guisez]!). 

Wenn man diese direkte Tamponade von vorn her richtig aus- 
fübrt, ist sie wirkungsvoller als die doppelte Tamponade von vorn 


1) Guisez, Complications dans un double tamponnement des fosses nasales et 
traitement rationnel des épistaxis rebelles. Gaz. des hôp., 30. Januar 1900. — Man 
kann die Wattekugeln auch mit einer 20°/, Antipyrinlüsung, einer 10°/, Kokainlüsung 
oder 1°/, Adrenalinlôsung tränken. 
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ind von hinten her, die bisher als klassische Methode galt: erstere 


bietet vor allem keine (refahr. Die doppelte Tamponade Key man 
in der Regel gänzlich entbehren; sie wird nur noch in ee 
nigen Ausnahmefällen Anwendung finden, bei profusem unstill paren 
Nasenbluten, dessen Ursprung man nicht erkennt, und in besonders 
dringlichen Fällen, wenn man keine Instrumente bei sich bat. Ich 
habe nur zweimal Gelegenheit gehabt, darauf zurückzugreifen: in 
éiném Falle handelte es sich um eine wiederholte bedrohliche Blutung 
bei einer alten Frau während der Nacht: ich hatte weder ein Nasen- 
spekulum, noch einen Stirnspiegel, noch eine genügende Beleuchtung ; 
die Tamponade war schwer, aber die Blutung hôrte auf; ich entfernte 
en Tampon am nächsten Abend ?). 

P. Carnot hat ein auRerordentlich wertvolles Blutstillungsmittel 
entdeckt: Ich meine die 5°/, Gelatinelôsung?) Wir werden an einer 


“ndern Stelle auf die praktische Anwendung dieser Methode zurück- 


kommen (cf. Blutungen nach Verletzungen) Hier ist fol- 
vende Anwendungsweise am besten: Die Gelatinelôsung wird im 
Wasserbade flüssig gemacht und man spritzt sie mittelst einer ge- 


wôühnlichen Spritze oder eines Irrigators in die blutende Nasenhühle. 


Die Injektion wird sehr langsam gemacht und der Flüssigkeitsstrom 


môglichst über die ganze Schleimhaut ergossen. Die Blutstillung ist 


“für gewühnlich eine sofortige. Es ist zweckmäfig, einige Stunden 


darauf das mit Gelatine ausgegossene ÿ) Nasenloch reichlich mit lau- 


…_warmem Wasser auszuspülen. 


1) Ein besonderes Instrument, das Bellocsche Rôhrchen, ist nicht notwendig. 
Besitzt man es, so wird man es natürlich gebrauchen. Man führt es geschlossen, 


“die Konkavität nach unten, in den untern Nasengang ein, bis daB das Ende gegen 


die hintere Rachenwand stôBt. Dann dreht man das Verschlufknôpfchen auf und 
die so befreite Feder gleitet unterhalb des Gaumensegels, so dafi der auf dem Ende 
der Feder sitzende durchlochte Knopf im Munde sichtbar wird: An diesen Knopf 


… muB man nun den Zugfaden des hintern Nasentampons anschlingen. — Mit einem 


“— Katheter oder einem weichen Gummibougie ist das Manôver vollkommen ungefähr- 


lich. Sie führen den biegsamen Katheter in den untern Nasengang ein und, wenn 
wenn er gegen die Rachenwand stôBit, schieben Sie ihn dennoch weiter ein. Wenn 
der Mund nun weit geôffnet ist, sehen Sie das Bougie oder den Katheter unter dem 


— Gaumensegel herabsteigen und auf der Zungenbasis zum Vorschein kommen. Sie 


fassen es dann mit zwei Fingern oder mit einer Pinzette und ziehen es bis zu den 
Zähnen vor. Dann binden Sie sebr fest an dieses Ende den doppelten Zugfaden für 


den hintern Nasentampon und, indem Sie den Katheter zurückziehen, ziehen Sie den 


lampon wie vorher hinein. 

Man macht die Tampons aus steriler Gaze, aus Jodoform- oder Salolgaze und 
aus Watte, die man in die Gaze einhüllt. Der hintere Tampon ist eifrmig und 
muB zirka 3—31/, cm lang und 11/,—2 cm breit sein. Man hat sich bemüht, be- 
Stimmte Zahlen für die MaBe der hintern Nasenôffnung zu geben. In der Praxis 


“mu man, abgesehen davon, daB die Dimensionen verschieden sind, vor allem daran 


denken, daf der Tampon festsitzen soll. Fürchten Sie also nicht, ihn etwas zu grob 
zu machen, vorausgesetzt, daB er nicht zu fest gewickelt ist und durch den Faden 
ordentlich festgehalten wird. 

Liegt der hintere Tampon an seiner Stelle, so tamponiert man die Nasenhôühle 
Yon vorn. Die beiden Zugfäden des ersten Tampons werden über dem zweiten zu- 


ammengeknüpft und machen so den VerschluB zu einem festen System. 


3) Mit 7°/ Kochsalzlüsung, bei 100° im Dampf sterilisiert. 
À L Denn die Gelatine ist, wie wir es weiter unten erwähnen werden, ein ausge- 
élcuneter Nährboden für Bakterien. Es wäre also ein schlechtes Verfahren, die 
ase mit Gelatine-Tampons vollzustopfen. 
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Abszesse am Schädel und am Gesicht, im Munde 
undiim Rachen. 


[. Abszesse am Schädel und am Gesicht. - Wir haben vorher 
auf die lokalisierten Eiterungen des Schädels hingewiesen, die sich 
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nach Frakturen oder SchuRverletzungen einstellen. Wäir wollen nur d 
daran erinnern, da häufig aufer dem äukern oberflächlichen Abgzek 
noch ein zweïiter Herd innerhalb des Schädels extradural gelegen ist: 
man muk ibn immer aufsuchen und erôffnen. _ 

So verhält es sich auch mit der akuten Osteomyelitis der Schädel- ë 


knochen: dieses ist eine recht schwere Krankheït (cf. Osteom yelitis). 
Die Abszesse der um den Schädel gelegenen Weichteile, mügen 


\ . . k: 
sie unter der Haut, unter der Fascie oder unter dem Periost gelegen 
sein, entstehen gewühnlich metastatisch auf dem Lymphwege oder in- ts 


folge eines kleinen Furunkels. Man muk sie schnell durch einen 
kleinen, tiefen Schnitt ôffnen, drainieren und mit einem genügend 
grofen feuchten Verbande umgeben. 

Nicht selten beobachtet man, besonders an den seitlichen Schädel- 
flächen, groke, sich flächenhaft ausbreitende Eiterungen, richtige 
Phlegmonen, die die Kopfschwarte in einer mehr oder weniger 
grofen Ausdehnung abheben oder auch, wenn sie tiefer gelegen sind, 
sogar den Musculus temporalis. Selbst wenn die Fluktuationen nicht 
sogleich nachzuweisen ist, so erfordert schon die Schwellung, das 
Oedem und die diffuse Rôte eine Inzision. Man muk senkrecht in 
die Fossa temporalis inzidieren und nôtigenfalls durch den Muskel 
durchgehen, bis auf den Eiter. Man trifft dabei auf einige Muskel- 
arterien, welche man fassen und unterbinden muf. 

Bei allen Eïterungen des Gesichts muk man an eine Venen- 
entzündung denken, man muk sie fürchten und ihr entgegenarbeiten. 
Die Gefahr ist besonders drohend bei einem Furunkel und Karbunkel. 

Der Lippenfurunkel, besonders an der Oberlippe, muñ 
immer für eine ernstere Affektion gehalten werden, selbst bei geringen 
Anfangserscheinungen, und er muk auch als solche behandelt werden. 
Man macht sehr frühzeitig die Inzision oder besser noch die zentrale 
Punktion mit einem sehr feinen Thermokauter: das ist das beste und 
schnellste Verfahren. Wenn es sich um einen richtigen Karbunkel 
handelt, besonders um jene diffuse Formen, die von einem beträcht- 
lichen Oedem des Gesichts und Venenentzündung begleitet sind, so 
muê sofort ein ausgiebiges Debridement in der Fläche und nach der 
Tiefe bis zu den (trenzen des Tumors vorgenommen werden 1). 

Der Furunkel des äuRern Gehôrganges tritt auch unter 
sehr alarmierenden Erscheinungen auf, obwohl er in der Tat nicht 
gefährlich ist. AeuñRerst starke Schmerzen nach der Schläfe, dem (te- 
sicht, dem Kiefer ausstrahlend, Fieber, Anschwellung der Ohrenmuschel 
und des Gehôrgangs, welcher durch eine dicke Vorwülbung versperrt 
ist. Ein Stich mit der Messerspitze in diese Vorwôülbung oder auch, 
falls dieselbe sehr tief im Gehôürgang liegt, eine Inzision in der Längs- 
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1) Schweren Komplikationen der Venenentzündung kann man dadurch vorbeugen 
daB man zeitig die thrombosierte Vena facialis reseziert, welche sich in der Naso- 
labialfalte als ein roter Strang kennzeichnet. Sébileau hat so einen sehr guten Er- 
folg erzielt bei einem Furunkel der Oberlippe, der mit Phlebitis kompliziert war. 
(Soc. de Chir., 6. Februar 1901, p. 123.) 
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richtung mit einem schmalen Knopfmesser genügt œewühnlich, um 
die Erscheinungen sofort zum Schwinden zu bringen. es 

Bei der Erôffnung der eigentlichen Abszesse des Gesichts 
mu man sich vor den Aesten des Nervus facialis (Fig. 96) hüten und 
« je Inzision stichartig so klein wie môglich machen. — Nur noch 
- einige Worte über die Abszesse der Orbita, über die vor 
dem Ohre gelegenen Drüseneiterungen nie PAanOE 
isabszesse. es 
F Die Phlegmone der Orbita pfegt in der Augenlidfalte, 
— am häufigsten lateral und unterhalb im äukRern Augenwinkel, oder 

auch medial und oberhalb zu Tage 

“ yn treten. Man findet eine üde- 
matôse Schwellung und Rôtung, 
die dann später Fluktuation zeigt, 
während der Augapfel mebr oder 
wenisger nach der entgegengesetzten 
Seite verschoben ist, vor allem aber 
nach vorn vorgedrängt ist. Eine 
schnelle Inzision ist da dringend 
notwendig, wenn man die Cornea 
vor Zerstorung bewahren will, vor 
… Uilcerationen und Perforation, wie 
— sie durch diesen Exophthalmus her- 
… vorgerufen werden kônnen. Man 
muR die Inzision mit einem schma- 
Jen Messer machen, das man ein 
wenig von dem Orbitalrand entfernt 
— jn die Geschwulst einsticht, gerade 
von vorn nach hinten längs der 
- entsprechenden Orbitalwand. 
“1 Die vor dem Ohr gelesenen Fig. 122. Trepanation der Stirnhôhle. 

- C4 Drüseneiterungen und die M Muse. frontalis. P Periost. O Trepanations- 
p Abszesse, welche. aich vor dem Oeffnung. $S Sinus frontalis. 
-.— Unterkiefergelenk bilden, werden auf 

— folzende Weïise erôtinet: eine kleine senkrechte Inzision nur durch 
die Haut am hintern Rande des Tumors, Punktion mit dem Messer, 
— die dann auf der Hohlsonde erweitert wird. Es ist wichtig, daf bei 
all diesen Inzisionen ein kleines Draïin mit der Hohlsonde oder der 
…Listerschen Zange bis an die tiefste Stelle des Eïiterherdes einge- 
fübrt wird und in der Lage erhalten bleibt. Ë 

Dieselben Vorsichtsmafregeln mu$ man bei dem Parotisabszeñ 
—treffen. Die Fluktuation bleibt auch hier immer unsicher, und man 
+ muk, ohne zu warten, das Messer an die vorspringende üdematôüse 
-— Stelle einstechen, wo der Schmerz am grôfiten ist. Nur mit der Hohl- 
sonde arbeitet man dann ohne Kraftanstrengung weiter in die Tiefe. 
- “à a 0 ne die Inzision hinten und unterhalb der Parotis, wenn 
fübrbar ist. 





. Obwohl die Eiterungen der Stirn- und Kieferhôhlen im 

Le peu sich sehr chronisch entwickeln und Kkeinen plôützlichen 

| # LA di Fe He sie doch auch eine akute phlegmonüse 

M Re Bree leinungen hervorrufen, die ein sofortiges 

lande erfordern. Es ist deshalb zweckmäkig zu wissen, wie man 
die Stirnhôhle und die Highmorshôhle erôffnet. 
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Um die Stirnhôühle zu erôffnen (Fig. 122), machen Sie lings 
des\medialen Dritteils der Augenbrauen einen queren oder leicht nach 
unten gewülbten Schnitt, durch- 
schneiden Sie die Haut, den 
Muskel und das Periost, und 
legen Sie so den medialen Teil 
des Arcus supraciliaris, den Si- 
nushôücker frei. Setzen Sie dann 
auf diese Stelle eine Fraise oder 
meikReln Sie die vordere Wand 
mit einem kleinen Hohlmeike] 
und Hammer auf und machen 
Sie ein rundes Loch, das Sie 
lateralwärts vergrôkern, wenn 
die Stirnhôhle sehr grof und 
ausgebuchtet ist und die Eite- 
Fig. 123. repasse ee A AS Tun£ sich weit ausbreitet. Dann 
A Alveolen derMolarzähne. M Gi ; S High- joe DRE AtE Rae 

Rehôhle Rss LS die untere Oeffnung des Sinus 
nach der Nase hindurchzuführen 
und so nach zwei Seiten hin zu drainieren. 

Die Highmorshühle kann man von einer Alveole aus drainieren 
und zwar vom ersten oder zweiten Molarzahn aus. Der Zahn wird 
ausgezogen, man perforiert dann die Alveole mit einem Trokart oder 
einem kleinen Bohrer. Viel breiter erôffnet man den Sinus aber von 
der Fossa canina. Die Oberlippe wird nach oben und auRen gezogen, 
die Schleimhaut wird an der Basis der Alveolen 2 bis 21}, cm lang 
quer durchschnitten; so hat man sofort die dünne Wand der Hôühle 
vor sich und durchbohrt dieselbe ohne Mühe mit einer Fraise oder 
Hohlmeifel (Fig. 122). 


ENT M 





II. Abszesse im Munde und im Rachen. — Die Abszesse im Munde 
und Rachen rufen manchmal schwere Atemnot hervor, und selbst berm 
Fehlen dieses beängstigenden Symptoms muR man als Regel aufstellen, 
daR jeder Mund- oder RachenabszeR so früh wie môglich erüffnet 
werden soll. 

Das bezieht sich ebensowohl auf die periostalen und die 
Mandelabszesse, wie auf die Abszesse der Zunge, des 
Mundbodens und auf die retro- und latero-pharyngealen 
Abszesse. 

Nur einige Worte über die periostalen Abszesse. Wir 
diagnostizieren sie gewühnlich mit dem Finger, der diese teigige. 
fluktuierende und schmerzhafte Anschwellung auffindet, welche die 
Kieferschleimhaut an ihrer Umschlagstelle vorwülbt. 

Ziehen Sie die Wange so weit wie môglich beiseite und stechen 
Sie das Messer einfach mitten hinein, das Sie, wie wir es sogleich 
beschreiben werden, bis 2 em vor der Spitze umwickelt haben. 
Fürchten Sie sich nicht, bis auf den Knochen zu gehen und einen 
ordentlichen Schnitt hineinzumachen. Um den Weisheitszahn herum. 
längs des aufsteigenden Kieferastes ist die Operation manchmal 
schwieriger. Suchen Sie zunächst die Stelle ordentlich freizulegen 
und sich Zugang zu schaffen, dann inzidieren Sie die ganze V orwôülbung 
bis zum vordern Rand des aufsteigenden Astes. 
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Diese kleinen Operationen sind das tägliche Brot in der gewühn- 
lichen Praxist). Aber man kann nicht sagen, daR sie immer gut ge- 
macht werden. Ziemlich oft wird die Inzision von Aerzten unvoll- 
kommen gemacht, die Schleimhaut wird punktiert oder gespalten, man 
hôrt auf, ohne bis auf den Eiter vorzugehen ; die Schmerzen bestehen 
weiter und das Oedem nimmt zu. Sie müssen Wissen, daR Sie an 
der äuRern Fläche der Kiefer nichts zu befürchten haben und daf 
Sie ruhig bis in die Tiefe vorgehen kônnen. 


Die Abszesse der Zunge sind ziemlich selten, sie künnen aber recht 


“rohende Erscheinungen machen. 


SEE" 


à Ÿ tai 


Ich wurde vor einigen Jahren zu einem Kranken gerufen, der ziem- 
lich plôtzlich vor 48 Stunden von lebhaften Schmerzen in der Zunge 


ind im Ohr befallen war. Die Anschwellung hatte sich sehr schnell 


ausgebreitet und bei meiner Ankunft war die Atmungsstürung recht 
bedeutend. Der Mund wurde weit offen gehalten, es bestand reich- 
licher SpeichelfluR : die Zunge war stark verdickt, besonders an ihrer 


—Basis: sie füllte den ganzen Mund aus und versperrte den Zugang 


zum Rachenraum. Beiïm Palpieren dieser dicken Zunge mit der Finger- 
spitze wurde ein sehr starker Schmerz an der Basis verspürt und unter 
dem flächenhaften submukôüsen Oedem fand man eine Art von zentralem, 
sespanntem, beinahe hartem Tumor. Nach einem Eïnstich mit dem 
Messer kam eine groR8e Menge Eïter heraus und alle Erscheinungen 
Schwanden. 

In einem solchen Falle muR man auf dem Zungenrücken, an der 


«Basis, in der Längsrichtung von hinten nach vorn inzidieren, und zwar 


so tief, wie es nôtig ist, um den AbszeR zu erôffnen. Auf dem Zungen- 


mücken ist eine Blutung wenig zu befürchten, die wichtigen Gefäike 
…verlaufen an der untern Fläche. 


Dies war ein AbszeR der Zungenbasis, ein intralingualer 


—A\bszeR, der mitten in der Zunge selbst sak. Wir künnen aber auch 


emen sublingualen Abszef vorfinden, der den Mundboden in 


semer ganzen untern Partie einnimmt, die Zunge in toto in die Hôhe 


drängt und so dieselben Gefahren schafft. Hier muR man nicht von 
dem Zungenrücken aus operieren, sondern von unten, vom Mund- 
boden her, wenn der Mund genügend geüffnet werden kann und wenn 
man eine deutliche fluktuierende Stelle findet. Andernfalls wird es 


-zweckmäfig sein, eine mediane Inzision oberhalb des Zungenbeins zu 


machen, indem man zwischen den beiden Muse. mylo-hyoidei von unten 
emdringt. 


Wir wollen uns nicht bei dem typischen Mandelabszes ?) aufhalten, 
Wir wollen nur daran erinnern, daf die vorhergehende Einpinselung 
mit Kokain (5 ‘/;) gute Dienste leistet und da die Zunge ordentlich 


À ?) Erinnern Sie sich daran, daB Sie Ihre ganze Aufmerksamkeit und groke Sorg- 
alt Ronren und daB schon häufiger eine tüdliche Septikämie von einem einfachen 
Zahnabsze ausgegangen ist. Lesen Sie, um sich dayon zu überzeugen, den Fall 
Yon Sébileau und Grandou, bei dem eine Kiefer-Eiterung, die zunächst an dem 
patin obern kariôsen Molarzahn sa, sich hinten in die Fossa pterygoidea und in 
ie Fossa temporalis fortsetzte und dann zu einer tôdlichen Phlebitis der Vena 
ophthalmica inferior führte. (Revue de Stomatologie, März 1900, No. 3, p. 103.) 

74 Wir wollen noch darauf aufmerksam machen, daB man den Kranken einer 
go en Gefahr aussetzt, wenn man die spontane Oeffnung der grô$ern Mandelabszesse 
durch Erstichune ones FRERE JS ge plôtzlich während des Schlafes 

entraten; es hatte sich da der Eiter plôtzli l £ 
entleert. (The Lancet, 20. u. 27. September 1902.) RS DR 
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heruntergedrückt werden muf. Die Inzision mu an der vordern, 
-medialen Fläche der dicken, roten Vorwülbung gemacht werden, sie 
muk ziemlich lang sein und weïit genug nach unten reichen. 

Man muk diesen MandelabszeR unterscheiden von der neben der 
Tonsille sich entwickelnden Phlegmone. Meistens ist diese 
nach vorn und oben gelesen, und bildet eine üdematüse. rôtliche An- 
schwellung, welche den vordern Pfeiler und die anliegende Partie des 
Gaumensesels anhebt und sich bis zum Zäpfchen ausbreitet, während 
die Tonsille nach hinten unten verdrängt und mehr oder weniger 
verdeckt ist. Schneiden Sie oberhalb und lateral von der über der 
Mandel befindlichen Vertiefung ein, oder, um es genauer zu sagen, 
ein wenig lateral von dem Schnittpunkt der beiden folgenden Linien: 
die eine verläuft horizontal an der Basis des Zäpfchens, die andere 
vertikal längs des vordern Pfeilers. Stechen Sie ein schmales und 
in sogleich zu beschreibender Weise bewickeltes Messer von vorn 
nach hinten und ein wenig von innen nach auRen ein. Fürchten Sie 
nicht, nôtigenfalls 2 cm tief einzudringen. 

Bei der hinter der Tonsille gelesenen Phlegmone liegt 
die Anschwellung im hintern Pfeiler, so daR die Mandel nach vorn 
gedrängt ist. Stechen Sie da direkt in den Pfeiler hinein, immer 
in der eben angegebenen Richtung. 

SchlieRlich kommt es vor, daR die Tonsille direkt nach innen vor- 
gedrängt ist durch eine an ihrer lateralen Fläche gelegene teigige 
schmerzhaîfte Verdickung, die der Rachenwand angehôürt: es handelt 
sich da um eine lateral von der Tonsille gelegene Phleg- 
mone. Eine hastige Inzision ist da nicht angebracht und kônnte 
hôchst gefährlich werden. Man muk den Schnitt durch die Tonsille 
hindurch legen von innen nach aufRen und nicht von vorn nach hinten. 

Man kann übrigens bei einiger (reschicklichkeit die meisten dieser 
in der Umgebung der Mandeln befindlichen Abszesse, wenn sie sich 
einmal gut zusammengezogen haben, mit der Hohlsonde erôffnen, und 
zwar von der über der Mandel befindlichen Ausbuchtung aus, wo die 
gemeinsame Ursprungsstelle zu liesgen scheint. Die Spitze der Sonde 
wird etwas gebogen, man führt sie oberhalb der Mandel zwischen 
die beiden Gaumenbôgen ein und drückt ein wenig: bei den vorderen 
Abszessen schiebt man sie nach oben und vorn hinein, bei den da- 
hintergelegenen nach oben und hinten, bei den lateral gelegenen ein 
wenig nach aufen und unten. Beim Zurückziehen der Sonde er- 
.weitert man die Oeffnung etwas durch seitliche Bewegungen. 


Ich komme nun zu dem retro-pharyngealen AbszeB, der bei Kindern, 
auch bei ganz kleinen!) Kindern, nicht selten ist und den man er- 
kennen muf. Untersuchen Sie also sorgfältig den Rachenraum mit 
Auge und Finger. Das ist gewôhnlich nicht leicht und es ist auch 
nicht immer ganz ungefährlich: man muk an die laryngealen Spasmen, 
an die plôtzlichen asphyktischen Zustände und an die Synkope, die 
manchmal bei dieser einfachen Untersuchung auftreten, denken?), 


1) In den ersten drei Lebensjabren. À pe à 

2) Cf. J. Thoyer-Rozat, Abscès rétro-pharyngiens idiopathiques des enfants; 
leur fréquence; leur terminaison par la mort subite, Thèse de doct., 1896, No. 394. , 
Die Synkope ist der am häufigsten beobachtete Zwischenfall. Wenn sie auftritt, 
wenn der éne Kranke zu atmen aufhôrt, muB man den Kopf niedrig legen und 
künstliche Atmung machen, und zwar recht lange. In einem von Thoyer-Rozat 
mitgetcilten Falle dauerte die Apnoe 12 Minuten, das Kind kam wieder zu sich 
und genas. 
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her man darf aus diesen Fällen nur schlieRen, da das beste Mittel, 
ich vor solchen Erscheinungen zu schützen, ein sch nelles Vor- 
-wehen ist, und hierzu muR man die Kinder ordentlich festhalten 
lassen. ; Re 
\ Wenn Sie einen Assistenten haben, so muf er den kleinen Patienten 
in eine grofe Decke einhüllen und ïhn auf seinem Schof sitzend 
halten. Er muR Ihnen den Kopf präsentieren, indem er ihn gut 
gesen seine Brust stützt, das (resicht dem Lichte zugekehrt. Mit 
“cinem Lôftel halten Sie den Mund gut auf und werden in der l'iefe 
die Vorwôlbung des Pharynx sehen, gerôtet, vorspringend, in der 
“—… Aittellinie. manchmal auch asymmetrisch. Legen Sie den Zeigefinger 
auf die Mitte des Tumors und palpieren Sie ihn; Sie werden für 
gewühnlich mit grofer Bestimmtheit das Gefühl von Fluktuation 
haben, von einem Abprallen, von einem ganz charakteristischen 
-Federn. | | 
—._ Der Finger liefert also den besten Beweis und manchmal den 
“alleinigcen. Setzen Sie das Kind quer auf Ihren rechten Oberschenkel 
“ mit heruntergeschlagenen FüfRchen und halten Sie sie zwischen Ihren 
« Beinen, fassen Sie den Kopf fest mit [hrem linken Vorderarm und 
—drücken Sie mit einem Finger die Wange zwischen die Backzähne, 
L um so den Mund zu ôffnen und offen zu halten. Schieben Sie den 
—… rechten Zeigefinger bis zur Zungenbasis hinein, bis zum Pharynx, und 
bei schneller Palpation werden Sie die fluktuierende Vorwülbung 
- fühlen und das Gefühl des Federns, von dem wir eben gesprochen 
«haben, bekommen. Vergessen Sie nicht, da einige Abszesse tief ge- 
.legen sind und Sie sie nur mit dem gebogenen Finger unterhalb der 
… Zungenbasis erreichen kônnen. Vergewissern Sie sich, da die Vor- 
….wülbung, ohne genau median zu liegen, bestimmt die hintere Fliche 
einnimmt, die der Wirbelsäule aufliegende Fläche des Pharynx, und 
…daf sie nicht seitlich liegt. 

Sobald Sie den retro-pharyngealen AbszeR erkannt haben, müssen 
Sie ïihn erôffnen. Hoffen Sie nichts von Brechmitteln oder irgend- 
…velchen andern indirekten Methoden, verschieben Sie es nicht auf den 
nächsten Tag. Es ist mehrfach vorgekommen, daf am nächsten Tage 
ler Kranke bereits tot war !). ; 
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. Erôffnen Sie den Abszek vom Munde her, mit Ausnahme 
—cuiger besonderer Källe, die wir sogleich besprechen werden. 
ES ist vor allem nôtig, da$ das Kind ordentlich festoehalten 
wird”). Sie werden manchmal, wenn die Zunge eut heruntergedrückt 
must; die Stelle der notwendigen Inzision sehen kônnen: häufiger jedoch 


ST R 


RER 


fat 


: muR man nach dem Gefühl, unter Leitung des Fingers, den Abszek 


— cerôffnen. 


$ Die Kiefer werden auseinandergehalten, führen Sie Ihren linken 
sd Zeigefinger bis tief in den Rachen hinein, indem Sie die Zunge 


4 


4 !) Cf. Beispiele in ei ag z’abscè tr i 
£ Bulle né, D Fe te VOTE von Marfan, L’abscès chaud rétropharyngien, 
L ESS 7. es vorher zur Untersuchung an: egeben haben. Man wird auch, ob- 
ts a : une En angenehm ist, das Kind auf die Kniee eines Assistenten 
ie ne : + SL einen Tisch und es zirka */, auf die Seite drehen. Sobald der 
LPO R ie is6, egt mé es vollständig auf den Bauch und der Eiter rinnt aus 
# Sonde heraus, ohne dañ eine Gefahr vorliegt, daf er aspiriert werden künnte. 
Wissen ferner, daf dieses Eindringen des Eiters noch niemals erwiesen ist. 


an mu vor allem die Synkope fürchten und das beste Mitt i ä 
l alle 5) u s bes el, derartige Unf 
24 vermeiden, ist eine môglichst schnelle Operation. ane 
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herunterdrücken. Neben Ihrem Finger als Leitschiene führen Sie das 
Messer ein (Mig. 124), ein schmales, spitzes Messer, dessen Klinge 
bis zirka 117, em von seiner Spitze mit Seidenpapier, Heftpflaster oder 
im Notfalle einem (Gazestreifen umwickelt wird. Punktieren Sie damn 
schnell mit einem kurzen Stich und verlängern Sie den Schnitt min- 
destens 2 cm nach unten. Die Punktion und die Inzision kônnen in 
einem Augenblick geschehen, wenn Ihr linker Zeigefinger richtig liegt 
Erinnern Sie sich, daf Sie môglichst dichtneben der Median- 
linie, von oben nach unten inzidieren müssen, und da8 Sie Ihr 
Messer ohne Furcht emstofen kôünnen, wenn Sie so vorgehen. 
Biegen Sie dann sofort den Kopf des Kindes nach vorn über 
damit der Eiterstrom frei aus dem Munde herausflieten kann. 
Uebrigens braucht man viel weniger das Eindringen des Eiters in 





D'É DALEINE 
Fig. 124. Inzision eines retro-pharyngealen Abszesses vom Munde aus. 


A schmalesibewickeltes Skalpell, welches den AbszeB inzidiert. B retropharyngealer AbszeB,. 
C Vorwélbung des Abszesses, worauf der Finger aufgesetzt ist. 


die Luftwege zu befürchten, als einen Spasmus des Kehlkopfes oder 
die Synkope, denen man, ich wiederhole es nochmals, bei einem lang- 
samen, zôgernden und ungeschickten Eingriff viel mehr ausgesetzt ist. 
Wenn das Kind wieder gut atmet, entleeren Sie den AbszeR noch 
durch einen leichten Druck. 

Das ist die natürliche, einfache Methode, welche sicherlich einige 
Geschicklichkeit erfordert, aber in den meisten Fällen ausführbar ist. 

Dennoch muk man auf gewisse Schwierigkeiten gefaht sein und 
die Abarten des peripharyngealen Abszesses erkennen, welche manch- 
mal einen andern Eingriff notwendig machen. 
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a) Der Trismus hindert Sie, den Mund genügend zu ôffnen ; Sie 
Sehen nichts, oder wenigstens nichts deutlich und Ihr Finger kann 
nicht passieren. we 

Bemühen Sie sich, die Kiefer weiter auseinander zu bekommen. 
Nehmen Sie einen Holzkeil, einen auf die Kante cestellten Lôffel zu 


—Hilfe. Wenn Sie ein wenig Spielraum hinten zwischen den Zähnen 


érhalten und wenn Sie die Basis der Zunge gui herunterdrücken 
kônnen, wird es manchmal gelingen, genug Platz zum Vorschieben 
des bewickelten Messers zu bekommen. In solchen Fällen ïst der 


—… \pszeR meistenteils sebr grof und seine Vorwôülbung deutlich sichtbar. 


Bei absoluter Unmôglichkeit kônnen Sie auch den Weg vom Halse 


“her wählen, den wir sogleich beschreiben werden. Das ist aber nur 
eine ganz ausnahmsweise bei den retro-pharyngealen Abszessen an- 
«…_ zuwendende Methode. 


b) Wenn es sich um einen tief gelegenen AbszeB handelt, kônnen 
Sie sehr oft, wenigstens den obern Teil desselben, hinter der stark 


“heruntergedrückten Zunge erreichen und ihn vom Munde aus mit 


dem Messer erôffnen. Darnach müften Sie mit dem gekrümmten 
Zeigefinger den AbszeR von unten nach oben entleeren. Hüten Sie 
sich aber davor, blindlings vorzugehen, und ohne etwas zu sehen oder 
etwas zu füblen, den AbszeR etwa mit einem gebogenen Trokart zu 


“ punktieren. 


ia 


Es ist auch in diesem Falle besser, den Weg von aufRen her zu 
wählen. 


©) In manchen Füällen ist der Weg von auRen her schon durch die 


“Lage der Eiteransammlung und die Vorwëlbung am Halse gegeben. 


Beispiel: Ein 18jähriger junger Mann wird uns mit eimem groken, 
retro-pharyngealen AbszeR und schweren dyspnoischen Erscheinungen 


zugeschickt. Keuchende Atmung, Zyanose des (xesichts, sehr kleiner 


—Puls usw. An der hintern Pharynxwand bildet der AbszeR eine rund- 


liche, stark vorspringende Vorwülbung, aber an der rethten Halsseite, 


lings des hintern Randes des Sterno-cleido-mastoideus, findet man eine 


längliche Vorwôlbung, welche bei Schluck- und Hustenbewegungen 
deutlicher hervortritt. Die tiefe, aber zweifellose Fluktuation setzt 


sich vom Pharynx auf den HalsabszeR fort. 


Ich machte an dem hintern Rand des Sterno-cleido-mastoideus, im 


—obern Drittel, eine 3 cm lange Inzision, und, nachdem ich den vordern 


Rand zurückgezogen und das Bindegewebe durchtrennt hatte, kam 
ich sehr schnell auf einen Sack, der zuerst punktiert und dann breit 
erüffnet wurde. Er enthielt eine sehr reichliche Menge dünnflüssigen 


«Biters mit einigen Brocken untermischt. Mein Finger kam in eine 


2roke, retro-pharyngeale Hühle. Die obersten Halswirbel waren an 
ïhrer vordern Fliche entblôü£t und rauh; es handelte sich also in der 


Pat um einen ,entzündeten“ kalten Abszek. 


Dr Das Vorhandensein der Anschwellung am Halse schreibt deutlich 
den zu befolgenden Weg vor; denn diese Pharynx-Halsabszesse sind 
Im allgemeinen sehr groR und die Inzision vom Halse her schafft 
grofe Vorteile. Wenn man die Inzision am hintern Rand des Sterno- 
Cleido-mastoideus ausführt, so kann man sich von da mit der Hohl- 


Sonde einen Weg bis zum AbszeR bahnen, indem man hinter den (te- 
Es Lejars, Technik: 3. Aufl. 9 


130 Fremdkürper im Ohre. 


fäñen vorgeht (Fig. 125), die zurückgezogen werden oder die man 
überhaupt nicht sieht. Die Narbe, die darnach zurückbleibt, ist nur 
wemg sichtbar. 


_: d) Eine letzte Art dieser Abszesse ist der seitliche Pharynx-Abszes. 
Hier sitzt die Vorwülbung nicht an der hintern Pharynxwand in der 
Medianlinie oder dicht daneben, 
sondern sie liegt seitlich und 
hebt eine der Mandeln ab und 
drängt sie nach innen vor: oft 
zieht sich der AbszeR nach dem 
Halse bis unterhalb des Kiefer- 
winkels hin. 

Seien Sie bei diesen seit- 
lichen Abszessen sehr vorsichtig 
und gehen Sie erst nach sorg- 
fältiger Digitaluntersuchung mit 
dem Messer vor. Es handelt 
sich meistenteils um Drüsen- 
vereiterungen neben den Caro- 
tiden. Sie verschieben 
die Carotis interna nach 
innen hin und manchmal 
fühlen Sie dieselbe unter Ihrem 
Finger pulsieren. Da dürfen 
ri — Sie nur vom Munde aus an 

eus) einer genau festgestellten, sicher 
fluktuierenden Stelle punktie- 
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ABC ren. Wenn der AbszeR sebr 
Fig.125. Inzision eines retropharyngealen Abs- grok ISt, 1St es beinahe Immer 
zesses vom Halse her. besser, die Operation von auRen 


A Vorwôlbung des Abszesses. B Hohlsonde, die her vorzunehmen. Sie inzidieren 
fever Rand des Btecno-claido mastoideus, der An vordern Rande des Sterno- 
mit den grofen Gefäfen nach vorn gezogen ist. cleido-mastoideus, unterhalb des 

Kieferwinkels, und gehen mit 
der Hohlsonde nach vorn, innen und oben, bis Sie auf den 
halbweichen oder fluktuierenden Tumor kommen, den Sie in der 


Tiefe fühlen und der immer Ihr bester Anhaltspunkt sein wird 1). 


Fremdkôrper im Ohre. 


Man mu vor allem ? Hauptregeln befolgen: 1) Bevor Sie irgend 
etwas unternehmen, vergewissern Sie sich immer über das 
Vorhandensein des Fremdkôrpers. 2) Betrachten Sie 
die Instrumente nur als letztes Hilfsmittel, in den 
dringendsten Fällen.: 

I. Ein Kind (es handelt sich meistens um Kinder) wird in groker 
Eile von der Mutter zu Ihnen gebracht. Es hat sich eben beim Spielen 
einen Schuhknopf, eine Glasperle, einen kleinen Kieselstein, eine Bohne, 
einen Dorn, oder irgend etwas anderes ins Ohr gesteckt. Die Auf- 
zäblung aller dieser Dinge ist endlos. 


1) Cf. weiter unten bei Hals-Abszesse. 
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YVor allem untersuchen Sie und halten Sie trotz der bestimm- 
Behauptungen daran fest, zunächst sich selbst überzeugen 


E 

esten aran fest, zunächst sich selbst ülx 

mn müssen. Erinnern Sie sich an einige schreckliche Fälle, in denen 

m\erzte ohne genügende Untersuchung blinde Extraktions-Manüver 
hnsführten und das Trommelfell zerrissen, die Gehürknüchelchen zer- 
“ 


hrochen und andere So hochgradige Zerstürungen hervorgerufen 


haben. daf der Tod dadurch herbeigeführt wurde. Ein kleines 
\fidchen von 5! Jahren hatte sich, wie man sagte, eme Perle vom 
“Rosenkranz in das Ohr einge- 
“führt: 1, Stunde lang fischte 
min Arzt auf Geratewohl herum, 
mer Zog nur einige Knochenstück- 
“Chen heraus. Es trat eine Blu- 
“tune ein, und nach ‘, Stunden 
ar das Kind gestorben. Bei 
“der Autopsie fand man kei- 
en Fremdkôrper!). 
M Uéberzeugen Sie sich SRE - 
also zunächst und greifen Sie nicht sogleich zur Sonde, die Sie 
—érst später, wenn es nôütig ist, anwenden dürfen, und nur mit äufRerster 
 Vorsicht. 
— Das Ohr wird gut beleuchtet. Der linke Daumen und Zeigefinger 
fissen den hintern obern Rand der Ohbrmuschel und ziehen sie stark 
“nach oben und hinten, während der rechte Daumen den Tragus bei- 
“cite zieht. Der so gerade gemachte Gehôürgang wird nun übersicht- 
ich. Wenn man nichts oder wenigstens nichts Sicheres sieht, s0 
teckt der Fremdkôrper vielleicht sehr tief, dicht am Trommelfell 
oder sogar im Mittelohr?) Nehmen Sie dann das Ohbrenspekulum 
ù Hilfe (Fig. 126) (das jeder Arzt haben mu), führen Sie es vor- 
sichtig in den Gehürgang ein, der durch den Zug am Ohr gerade 
emacht wird (Fig. 127); zur Beleuchtung bedienen Sie sich eines 
Stirnspiegels. 
“—… Sie haben den Fremdkürper entdeckt. Er liegt dicht neben dem 
“Lrommelfell, schwärzlich, in Ohrenschmalz eingebettet, das Trommel- 
fell ist intakt. In einem solchen Falle brauchen Sie keine weitere 
Untersuchung, keine Sonde, keine Pinzette! Sie kônnen überzeugt 
Sein, daf Sie mit etwas Geduld und einem einfachen, unschädlichen 
Mittel den Fremdkôrper herausbefôrdern kônnen: Das sind forcierte 
Ausspülungen des Ohres#). 
 Lauwarmes, abgekochtes Wasser ist alles, was Sie brauchen. 
Wenn Sie über einen Irrigator verfügen, so ist das sehr zweckmäkig, 





Fig. 126. Ohrentrichter nach Toynbee. 


" 


!) Poulet, Traité des corps étrangers en chirurgie (p. 705). — Ein anderer 
Ball wird von Moos berichtet: Es handelte sich sogar um ein Steinstückchen bei 
einem erwachsenen Menschen, einem Manne von 41 Jahren. Zwei Aerzte be- 
mühten sich, den Fremdkôrper herauszuziehen und brachten auch wirklich etwas 
ëraus. Nach diesem brutalen Manüver trat Facialis-Lähmung, wiederholte Blu- 
tun en, Pyämie und schlieBlich der Tod ein. Bei der Autopsie fand man kein Stein- 
En chen, wohl aber schreckliche Verwüstungen im Mittelohr und im innern Ohr. 
fil Loch im Mittelohr ging bis auf die Vena jugularis, deren Wand mit Eiter in- 

triert War. (Arch. für Augen- und Ohren-Heilkunde, Bd. 7.) 
Mit) Wir wollen noch hinzufügen, daB die Fremdkôrper niemals sofort bis ins 
itelohr hineindringen. Sie werden erst durch die Extraktionsversuche dort hinein- 
befürdert. 

) Das ist auch die beste Methode zur Entfernung der Ohrenschmalzpfrôpf 
welche manchmal akute, lebhafte, bisweilen Me de Erscheinungen RC 


F 
9 
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aber eine gewühnliche Spritze genügt vollkommen. Der Strahl darf 
nicht in der Richtung des Gehürganges eingespritzt werden. er würde 
den Fremdkürper hineindrücken : sondern Sie müssen ihn gegen 





Fig. 127. Ohruntersuchung mit dem Ohrentrichter. 


die hintere, obere Wand richten; indem dort der Strahl gegen- 
StôRt, zerstäubt er, benetzt das Trommelfell und die Tiefe des äuRern 


Gehôrganges und bildet dort einen austreibenden Strudel. An dieser “ 


hintern Wand ist nichts zu befürchten, Sie kônnen und müssen stark 
spritzen. — 1 Spritze, 2, 3, 4 Spritzen: es kommt nichts heraus. Setzen 
Sie die Eïnspritzungen fort, wenn Ihr Patient nicht zu sehr ermüdet 
oder zu sehr benommen ist. In dem von uns angenommenen Falle, 


in dem es sich um einen ganz frischen Fremdkôürper handelt, ist die 


Sache gar nicht eilig. Wenn die erste Ausspülung nichts genutzt 
hat, wiederholen wir sie ruhig am Abend oder am nächsten Tage 
in einer neuen Sitzung und machen nicht die sofortige Extraktion 


zu einer Ehrensache, wobei das Ohr des Patienten leicht Lücher da- 


vontragen künnte. 


Wenn wir eine gute Extraktions-Pinzette bei der Hand haben, 


z. B. die von Duplay, und wenn der Fremdkôürper deutlich erreich- 
bar in der Tiefe des Ohres daliegt, so werden wir ohne Zweifel ver- 


suchen kôünnen, ibn herauszubefürdern. Wir. dürfen jedoch niemalse 


auf gut Glück manôvrieren, sondern müssen immer direkt oder mit 
Hilfe des Ohrenspekulum sehen, was wir tun. Wir werden sogleich 


' 


rufen. Ich erinnere mich eines Herrn, der sonst sehr überlegt und ruhig war, Er 


kam eines Tages in auBerordentlicher Erregung zu mir, mit der Klage, daB er seit 
dem Morgen auf dem einen Obr taub wäre und daB er unaufhôrliches Sammen im 
Ohre hätte, ausstrahlende Schmerzen über den ganzen Kopf nach dem Schädel hin; 
er würde verrückt werden usw. Vier gro$e Spritzen mit sterilem Wasser beseitigten 


alle diese Symptoine, indem sie eine schwärzliche, harte Masse von der Grôbe einer 


Bohne herausbefürderten. — Raymondeau hat die Krankengeschichte eines Sol- 


daten mitgeteilt, der plôtzlich epileptiforme Krämpfe bekam. Beide Ohren waren\ 


durch Ohrenschmalzpfrôpfe verstopft, die mit Glyzerin aufgeweicht und dann durch 
Ausspülungen entfernt wurden. (Raymondeau, Arch.gén.de méd., September 1882.) 
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die verschiedenen Hilfsmittel besprechen, deren man sich dabei be- 
dienen kann. Aber auch beim Erwachsenen mufk diese Extraktion 
nur ausnahmsweise angewendet werden. : 

Wenn die Ausspülungen in der ersten Sitzung erfolglos sind, so 
ist es am zweckmäkigsten, einige Tropfen Giyzerin oder lauwarmen 
Oels in das Ohr einzuträufeln, es zart mit eimem Watte-Tampon zu 


srschlieten und dem Patienten zu empfehlen, sich auf das kranke 


Ohr zu legen. In einer zweiten oder dritten Sitzung wird es Ihnen 
gelingen und zwar, trotz des Aufschubs, mit geringerer Reizung des 


Ohrs !). ! 
IT. Unglücklicherweise sehen wir meistens schon durch Extraktions- 


| ersuche mifhandelte Ohren ?): Der Unfall ist einige Tage alt, 


Tohe Versuche mit Haarnadeln, Zahnstochern, Schuhknôpflern und 


hnlichen Sachen sind wiederholt gemacht worden und auch mit ver- 
m…hiedenen ärztlichen Instrumenten. Im Ohr sieht man Blutgerinnsel, 


RARE 


der Gehôrgang zeigt Geschwüre und blutende Stellen. Der Fremd- 
kôrper ist eingekeilt und manchmal durch das geplatzte Trommelfell 
bis in das Mittelohr, sogar bis in den obern Teil desselben, in die 


- Attika, hineingedrängt. 


Vor jedem weitern Versuch muR man das Ohr desinfizieren, es 
rein und trocken und, so weit wie müglich, weniger empfndlich und 
weniger reizbar machen. 

Ausgiebige, warme Ausspülungen mit schwachen, antiseptischen 


“ Lüsungen (Borsäure, Chloral, sehr schwache Karbollôsung) werden 
ohne zu grofen Druck vorgenommen. Sie kôünnen bisweïlen den 


Fremdkôrper herausbefôrdern, aber sie werden nicht zu diesem Zwecke 
ausgeführt, sondern nur zur Reinigung vor jedem Manôver, selbst 


“vor der Untersuchung. Wenn keine bedrohlichen Komplikationen 
….vorliescen und wenn die Entzündung des Gehôrgangs ziemlich hoch- 
…oradis ist, s0 ist es zweckmäRig, diese vorbereitende Behand- 


lung mehrere Tage hindurch fortzusetzen. 

Erst dann nehmen Sie die Untersuchung mit dem Spekulum vor, 
deren Ergebnis im allgemeinen weniger sicher sein wird, als bei den 
frischen Fällen. Der Fremdkôürper ist in der geschwollenen Schleim- 
haut halb eingeschlossen, er ist von frischen Granulationen umgeben, 
oder sogar bedeckt. Wenn er im Mittelohr sitzt, ist er sehr oft durch 
die Gehôrknôüchelchen verdeckt oder in der Aftika eingekeilt. Die 
Knopfsonde, durch das Spekulum eingeführt, leistet in solchen Fällen 
gute Dienste. — Blindlings eingeführt, liefert sie nur schlechte Resul- 
tate. _ Das GegenstoRen gegen ein Hôrknüchelchen oder gegen eine 
entblüfite Stelle der knôchernen Wand gibt sehr leicht zu Verwechse- 
lungen Veranlassung. 

Auch hier werden zunächst ausgiebige Ausspülungen angewendet. 
Miflingen sie und wird die Situation dringlich (Schmerzen, Schlaf- 
losigkeit, schwere Mittelohrentzündung), so muk man die direkte 
Extraktion vornehmen. Dazu braucht man keine besonderen In- 


“Strumente. Mit den allerfeinsten Instrumenten wird man, Wenn man 


michts sieht, vergeblich operieren. Man muk vor allem das Ohren- 


”) Wenn es sich um ein Insekt oder einen spi Ô 

: Ven £ um s ; pitzen Fremdkôrper handelt, so 

pus die Extraktion dringlich. Die lebendigen Fremdkürper Can Ohrwürmer 
andere Insekten) müssen getôtet werden, bevor man sie herauszieht. Es genügt 


dazu, das Ohr mit Olivenül voll zu pi i ü i 
s gieBen. Die Ausspülung mit lauw Î 
asser fôrdert dann den ,Leichnam“ heraus. £ Ë RÉ RS 
) Unter 10 Fällen neunmal. (Politzer.) 
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spekulum!) zu handhaben verstehen, muf es richtig einlegen, gut 
beleuchten und den Kopf ordentlich fixieren. Allgemeine Anästhesie 
wird bei Erwachsenen oft und bei Kindern immer notwendig sein. 

Versuchen Sie nicht den Fremdkürper quer mit einer Pinzette zu 
fassen und ihn durch Zug herauszubefürdern : vermeiden Sie Pinzetten. 
welche sich in dem Gehôürgang schlecht üffnen, welche abgleiten und 
den Fremdkürper zurückstoRen. Sie müssen zunächst den Fremd- 
kôrper aus seiner Lage herausbringen, ihn frei, beweglich machen — 
das ist die Hauptsache — und ïihn dann erst herausziehen. 

Ein stumpfes, rechtwinkliges, abgebogenes Häkchen oder eine feine, 
umgebogene Sonde sind das beste Handwerkszeug zum Freimachen 
des Fremdkôürpers. Sehen Sie zu, ob nicht an irgend einer Stelle 
ein Zwischenraum, ein Spielraum zwischen dem Kremdkürper und 
der Gehôrgangswand existiert; an der Stelle müssen Sie vorsichtig. 
flach den Haken vorbeiführen. Jenseits des Hindernisses drehen Sie 
wieder die Spitze nach dem Zentrum des (rehürgangs und, indem Sie 
den Handgriff anheben, um den Fremdkôrper festzufassen oder im 
Notfall einzuhaken, ziehen Sie langsam, ohne Ruck an. Rechnen Sie 
nicht darauf, ïhn immer beim ersten Versuch herauszubekommen. 
Wenn Sie ihn freigemacht haben, ihn etwas genähert haben, so haben 
Sie schon einen grofen Teil der Operation vollbracht und zur Be- 
endigung derselben wird eine gehôürige Ausspülung oft das beste 
Mittel sein. Denn es ist immer die Hauptsache, die Ein- 
führung von Instrumenten ins Ohr auf ein Minimum zu 
beschränken. 

Wenn die Verstopfung des Gehôürgangs eine totale zu sein scheint, 


so versuchen Sie den Haken, natürlich immer flach, an der untern 


und vordern Wand?) einzuführen; Sie werden hier am wenigsten 
(efahr laufen, das Trommelfell zu verletzen; doch bestehen Sie nicht 
zu hartnäekig darauf. 

Bei den Fremdkôrpern, die den Gehôrgang vollständig ver- 
stopfen, sind die Operationsmethoden natürlich sehr verschieden: Eine 
sewôhnliche gerade Nadel, die dicht an ibrer Spitze umgebogen und 
in einem Nadelhalter befestigt ist, kann als Haken für weichere Kôrper 
dienen. Sie kôünnen versuchen, einen Schuhknopf in seiner Oese ein- 
zuhaken. Wenn Sie das Loch der Glasperle sehen, so kônnen Sie das 
von Lermoyez*) angegebene Verfahren anwenden: Ein dünner 
Laminariastift wir in das Loch eingeführt und dann steriles Wasser 
in das Ohr gegossen; nach zirka ‘/, Stunde ist der Stift genügend 
gequollen, um als Handgriff zum Herausziehen zu dienen. Wenn es 
sich z. B. um ein Stück eines Bleistiftes handelt, ein Fall, der sehr 
oft vorkommt, so tut man etwas Leim oder Gummi arabicum auf das 
Ende einer Sonde, bringt diese in Berührung mit dem Fremdkürper 
und läft sie dort antrocknen; dann zieht man daran. 


III. Wenn bei alten, tiefsitzenden Fremdkôrpern beun- 
ruhigende Symptome auftreten, ist es am besten, anstatt vom 
Gehôrgang aus blinde und vergebliche Versuche zu machen, die Ab- 


1) Beginnen Sie nicht leichtsinnig und ohne genügende Vorbereitung einen sehr 
komplizierten und geführlichen Eingriff, der, wenn er schlecht gemacht wird, zum 
Tode führen kann! L fs ; 

?) Das Verfahren ist von Després empfohlen. Eine Nadel mit stumpfer Spitze, 
die hakenfôrmig umgebogen ist, kann auch zum Herausziehen dienen. 

3) Lermoyez, Extraction des corps étrangers du conduit auditif. Presse mé- 


dicale, 10. November 1900, No. 93, p. 328. 
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È Jüsune der Ohrmuschel vorzunehmen: eine Grue ungefähr- 
Eno Operation, die später nur eine nicht sichthare Narbe zurückläft. 


je stammt von Paulus von Aegina. 


Die Indikationen sind zweifellos selten, nämlich: 1) Bei der Un- 


hjolichkeit oder sehr groRen Schwierigkeit einer Ex- 
7 (=) 


traktion auf natürlichem Wege infolge der Grôke des ne 
“kürpers, seiner Form, des tiefen Sitzes oder der Einkeiïlung, und sie 
à 


s Mikling ë ischer Versuche not- 

n durch das Miflingen anderer methodisc 1e not 
as 2) Bei schweren, bedrohlichen Symptomen: Otitis 
media mit Schmerzen am Processus mastoideus, Schüttelfrost, Fieber, 
Delirien, unerträgliche Schmerzen, Krämpfe, wiederholte Blutungen. 


F Die Methode ist besonders angezeigt bei den Fremdkôrpern im 
“ Mittelohr. 


Sie wird in folgender Weïise in Narkose ausgeführt: Der Patient 


ieot auf dem gesunden Ohr. Die Gegend ist gehôrig vorbereitet und 


“ds Obr ist wiederholt durch antiseptische Ausspülungen gereinigt. 


Die Ohrmuschel wird stark nach vorn gezogen; dann machen Sie 


“in der hinter dem Ohr gelegenen Falte !) eine leicht gebogene Inzision 





Fig: 128. Extraktion eines Fremdkôrpers aus dem Ohre auf blutisem Wege. 
Ablôsen der Ohrmuschel. 


i Os temporale. C Knorpel. P nach vorn gezogene Ohrmuschel. C’ häutiger Gehôrgane. 


Eremdkôrper (ein Schuhknopf), im Mittelohr festsitzend. A knorpliger Gehôrgang, durch- 
schnitten. 


Mon zirka 21/, em beim Kinde, von 4—5 em beim Erwachsenen. Die 
Haut wird zurückgezogen und Sie haben nun den häutigen Gehôür- 
2418 vor sich. Isolieren Sie ihn mit einigen Scherenschlägen, setzen 
16 dies Ablüsen bis zum knôchernen Gehürgang nach hinten, oben 
und unten fort, so weit wie môglich ?), bis zum Trommelfell oder den 
Resten desselben (Kig. 128). Erst dann schneiden Sie ihn senkrecht 
Urch und führen einen Haken in das Loch ein. Luxieren und ziehen 
le dann das ganze Ohr nach vOorn. 

) Trôltsch hatte vorgeschlagen, in der über dem Ohre gelegenen Falte zu 


inzidieren und di hrmuschel direkt 
HS cie Ta Ohrmuschel direkt nach unten zu schlagen. Der andere Weg 


” Besonders wenn der Fremdkôrper tief sitzt. 
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. Wenn Sie so noch nicht genügend Uebersicht haben, so wird die 
hintere Wand des knüchernen Gehôrgangs mit dem Hohlmeikel ent- 
fernt. Wenn der Fremdkürper in der Kuppel des Mittelohrs (der 
Attika) eingekeilt ist, so müssen Sie oben und hinten an der senk- 
rechten Mauer der Attika den Weg frei machen!). In einem und dem 
andern Fall läuft man, wenn man mit kleinen Scherenschlägen schräg 
gesgen die Achse des Gehürgangs vorgeht, keine Gefabr. 

So wird die offene Extraktion für gewôhnlich leicht gelingen. Man 
vervollständigt sie nôtigenfalls dadurch, dakf man die Trümmer der 
Gehürknôchelchen, die Blutgerinnsel und den mit Blut durchsetzten 
Inhalt aus dem Mittelohr vollständig entfernt. Ein Jodoformgaze- 
streifen wird an der Stelle zurückgelassen, man leitet ihn durch den 
gespaltenen (ehürgang nach auf$en. Dann wird die Ohrmuschel wieder 
an ihre Stelle zurückgeklappt und sorgfältig angenäht ?). 

Wenn alle Aerzte von der Regel überzeugt wären, da man 
niemals versuchen darf, einen frisch ins Ohr einge- 
fübrten Fremdkôrper herauszuziehen, sondern da$ es 
beinahe immer gelingt, ihn durch eine starke, richtig 
ausgeführte Ausspülung zu entfernen, würde man keine 
Fremdkôrper im Mittelohr finden, man würde nicht die schweren Er- 
scheinungen sehen und man würde für den Eingriff, den wir eben 
besprochen haben (der im übrigen aber eine ausgezeichnete Methode 
ist), keine Verwendung haben. 


Otitis media und Mastoiditis purulenta. 


Akute eitrige Mittelohr-Entzündung. — Ohne uns weiter auf die 
Behandlung der akuten Mittelohr-Entzündung einzulassen, wollen wir 
nur auf einen einfachen Eïngriff hinweisen, der in der Tat zu selten 
benutzt wird und der in frischen Fällen ausgezeichnete Dienste leistet: 
Ich meïine die Paracentese des Trommelfells, die man bei 


akuten Eïterungen des Mittelohrs ausführt, wenn lebhafte Schmerzen 


eintreten. Indem man das gespannte, gelbliche, nach au$en vorge- 
wôlbte Trommelfell punktiert, beugt man einer grôkeren, unregel- 
mäfRigen Perforation vor, hält zu gleicher Zeit, wenigstens in gewissem 


Grade, die Entwicklung der lokalen Erscheinungen auf und beseitigt « 


die Schmerzen. 

Nach einer Ausspülung des äuRern Gehôrganges mit einer lau- 
warmen, antiseptischen Flüssigkeit führt man vorsichtig den Ohren- 
trichter ein, stellt ihn richtig und tut nichts, bevor das Trommelfell 


vollständig beleuchtet und deutlich vor uns liegt. Ziemlich häufig « 


sieht man an einer Stelle eine Vorwülbung, eine Anschwellung: an 
der Stelle muR man inzidieren. Im allgemeinen wird man im untern 
hintern Quadranten, d. h. unter und hinter dem Hammerfort- 


1) Man macht im groBen ganzen die Operation von Stacke. — Of. in der 
Abhandlung von A. Broca (Opérations sur l’apophyse mastoide. Comptes rendus 
du Congrès de chirurgie, 1894, p. 293) einen ähnlichen Fall. l 

?) Rodact Pütz (Ueber operative Entfernung von Fremdkürpern aus dem 
Ohre, Diss. Halle 1893) stellte 1893 23 derartige Operationen zusammen mit 1 Todes- 
fall (Meningitis nach einer eitrigen Mittelohr-Entzündung des andern Ohres, sechs 
Wochen nach der Operation). — Lermoyez empfiehlt, den häutigen Gehürgang 
längs zu spalten, bevor man ihn an Ort und Stelle zurückbringt, um spätern Narben- 
bildungen und einer Atresie des Gehürgangs vorzubeugen. (Loc. cit.) 


: 


A 
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E: puuktieren, der als ein heller, senkrechter Streifen bei v'e- 
nügender Beleuchtung sichtbar ist (Fig. 129). Ein kleines Skalpell, 
En aefesches Messer oder eine Starnadel kônnen dazu ge- 


. Aa | 
“ein von GT Fe : LD 
“ braucht werden, vorausgesetzt, da das Instrument eme scharfe Spitze 


Mit  Punktieren Sie 
“hun an der ausge- 
“Vählten Stelle: Ein 
rorer Tropfen gelben 
“iters quillt längs der 
— Messerpitze  heraus. 
—Beonügen Die sich MERE 
nicht mit einer ein- Ÿ= RE SN EEE 
fachen Punktion, son- HET D \ 

“ern machen Sie beim 
—Herausziehen eine In- en \l:1 
ision von 3—4 mm. à ) RS : 
Eine Ausspülung be- LEE 

endet den Eingriff. 





- PeriostaleOtitis — 
Dieses ist die weniger 
vefibrliche Form, trotz e 
der manchmal auftre- “ }) 
“enden schweren Er- 1h 
…cheinungen, und es ist :$DALE il Ë 
wichtig, daf man sie À 
- —von den tiefern Kom- De 
- —plikationen, von den 
« Entzündungen des Fig. 129. Paracentese des Trommelfells. 


sx D). A. Gi 
1 E TOCESSUS mastoideus À Ohrenspekulum. B Hammergriff. C Punktion des Trommel- 
unterscheiden kann, fells unter und hinter dem Hammerfortsatz. 


daf man ihr auch den 

gutartigen Charakter erhält, indem man rechtzeitig die Inzision 
(les periostalen Absgesses ausführt. 

“—. Ein kleiner, etwas schwach entwickelter Junge von 12 Jahren., 
—dessen linkes Ohr seit einigen Monaten einen geringen AusfluR zeigt, 
wird plützlich von Schüttelfrost, lebhaften Schmerzen und Fieber be- 
—lallen, und sehr schnell schwillt die ganze Umgebung üdematôs an. 
rei Tage darnach besteht das Fieber immer noch, die Schmerzen 
ind kontinuierlich, sie strahlen von dem Ohr über den ganzen Kopf 
aus. Die Ohrmuschel ist dick geschwollen, gerôtet und ist durch eine 
ebenfalls gerôtete Anschwellung, welche die hinter dem Ohre gelegene 
alte éinnimmt und den ganzen Processus mastoideus bedeckt, nach 
Vorn verschoben. Diese Anschwellung fluktuiert; auf der ganzen Ober- 
—däche ist der geringste Druck schmerzhaft und ebenso auch der leiseste 
._ Ag an der Ohrmuschel. 





J 


ES Eitrige, periostale Otitis. Die Ausdehnung der Anschwellung:, 
die Vorwôlbung hinter dem Ohr beweisen es. si 
… Machen Sie so früh wie môüglich, ohne darauf zu warten, daf die 
æ aschwellung deutlich fluktuiert, ohne sich bei antiphlogistischen 
tien aufzuhalten, bei diesem dreifachen Anzeichen der Eiterung:: 
3 dem Fieber, dem lokalen Schmerz und der Schwellung — eine senk- 
… rechte Inzision, 21}, em hinter der Ohrmuschel und zwar sofort bis 


AR. 
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auf den Knochen. Die Eïteransammlung liegt subperiostal. Sie 
haben nichts zu befürchten, Ihr Messer kann nur bis auf den Knochen 
des Processus mastoideus gehen, und wenn die Art. auricularis post 
spritzt, so wird eine Kompression oder nôütigenfalls eine Pince ohne 
Mühe die Blutung stillen. | 


Eitrige Mastoiditis. — Hier ist die Dringlichkeïit eines Eingriffs auf 
andere, wichtisgere Gründe gestützt als auf den Schmerz, nämlich auf 
drohende, tüdliche Komplikationen, unter welchen den Hirn-Abszef, 
die Meningitis, die Phlebitis des Sinus lateralis und die 
Pyämie zu erwähnen wohl genügt. Es ist zweckmäkig, an diese 
schrecklichen Komplikationen zu erinnern, von denen die Praxis leider 
zu häufñg Beispiele liefert, und dem Arzt die Verantwortlichkeit vor- 
zuführen, welche eine verspätete Diagnose oder eine ungenügende 
Behandlung ihm auferlegen. 

. Ein junger Mann von 24 Jahren hat im Verlauf einer Influenza 
eine eitrige Mittelohrentzündung bekommen. Die akuten Erscheinungen 
haben abgenommen und der eitrige Ausflu8 ist geringer geworden. 
Plôtzlich hôrt der Ausfluf vollständig auf. Das Fieber tritt wieder 
auf, und zwar zusammen mit Schüttelfrost, lebhaften Schmerzen, einem 





Fig. 130. Dreieck zur Trepanation des Processus mastoideus. De 


G zurückgezogene Haut. P Periost. O© Crista supramastoidea. E Spina suprameatum. 
C hinterer, oberer Rand des knôchernen Gehôrgangs. M häutiger Gehôrgang, nach vorn 
gezogen. O’ Crista mastoidea. À Vorwëülbung der Spitze des Processus mastoideus. 


dauernd zunehmenden Kopfschmerz, Delirien und Erbrechen. Sie 
finden den Kranken in diesem beunruhigenden Zustand : In der Gegend 
des Processus mastoideus ist eine gerôtete, üdematüse Anschwellung, 
die nicht die Ohrmuschel betrifft und die hinter dem Ohr ge- 
legene Falte intakt läft, aber unter welcher man leicht tiefe 
Fluktuation nachweisen kann. Die hintere Wand des Gehürganges 
selbst ist gerôtet und geschwollen. Der ganze Processus mastoideus 
ist sehr druckempfndlich. 

Bei dieser Form ist kein Zügern gestattet, da man sehr deutlich 
alle physikalischen Anzeichen einer Eiteran sammlung 
um den Processus mastoideus vorfindet. 
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— n andern Füällen ist die Indikation aber ebenso dringlich, wenn 

h der lokale Befund scheinbar weniger deutlich dafür spricht. 

Sie finden auf dem Processus mastoideus eine geringe Anschwellung, 
m\elche keineswegs eine subperiostale Eiteransammlung vermuten läft, 
mie Haut ist nur wenig gerôtet. Aber bei der Berührung rufen Sie 
“in jener Stelle des Processus, häufiger noch in seiner vorder n 
“Hilfte und an seiner Spitze, einen akuten Schmerz hervor, 
jmmer denselben Schmerz, welchen kein Druck an einer andern 
telle hervorbringt. Das Fieber ist hoch, manchmal unregelmäfig. 

SchlieRen Sie auf eine tiefe Eiteransammlung im Processus mastoideus 
und sagen Sie sich, daR hier noch mehr als in dem vorher ange- 
mommenen Fall der notwendige Eïingriff ohne Zôügern ausgeführt 
muk. 
no notwendige Eingriff ist die breite Erôffnung 
“des Antrum mastoideum. — Falls Sie sich auf eine oberfläch- 
“liche Inzision beschränken, so begnügen Sie sich, selbst wenn Sie 
dabei auf eine um den Processus gelegene Eiteransammlung stoRen, 
mit einer ebenso ungenügenden Operation, wie es die einfache peri- 
“ostale Inzision bei der akuten typischen Osteomyelitis ist. Bereiten 

Sie sich vor, alles zu machen, was nôütig ist, und denken Sie daran, 

ar die zur richtigen Zeit ausgeführte Trepanation des Processus 
-mastoideus oft eine lebens- 
… rettende Operation ist. X 

Was hat man bei der Tre- 

—_ — panation des Processus mastoi- (9e 
… (eus zu befürchten ? Man kann / 

… den Sinus lateralis erôffnen 4 
…_ —oderin den Schädel eindringen, 
den Nervus facialis oder den : EN 
horizontalen Bogengang ver- RE 
_letzen. é 
—. Der Sinus lateralis ent- 
….spricht der hintern Hälfte des 
… Processus, die Schädelhôühle 
…liegt oberhalb der horizontalen 
Linie, welche längs des obern 
Randes des Gehôrganges ge- 
“Zogen wird: der Facialis und 
der Bogengang liegen tief in 
deruntern Hälfte des Processus 
Dis. 134). 

Die zu trepanierende 
Stelle liegt hinter der 
Obern Hälfte der hin- 
tern Gehôrgangswand: 
M emem Dreieck, das durch 
drei leicht auffindbare Kno- 
chenpunkte begrenzt ist. Oben Fig: 181. Trepanation des Processus mastoideus. 
die Crista supramastoidea, Re en à 
Welche eine Verlängerung des ; Re Me 

ToCeSsus zygomaticus bildet : 
hinten die Crista mastoidea, vorn der hintere obere Rand des Gehôür- 
Sangs und die Spina suprameatum (Fig. 130). 
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Die Schädelhühle liegt darüber, der Facialis darunter und in der 
Tiefe, der Sinus dahinter. Wenn man parallel zu der hintern Gehôr- 
gangswand vorgeht, vermeidet man sicher alle Gefahren. 


1. Akt. Inzision; Freilegung des Processus mastoideus. — Bevor 
Sie operieren, müssen Sie sich genau orientieren: suchen Sie sich, 
indem Sie das Oedem wegdrücken, den hintern Rand des Processus 
mastoideus, seine Spitze, seinen vordern Rand. Verfolgen Sie mit 
dem Finger die Fortsetzung des Processus zygomaticus. Nachdem 
Sie diese erste Untersuchung an der gehôrig vorbereiteten Gegend 
gemacht haben, ziehen Sie das Ohr nach vorn, machen zirka 1 em 
hinter der Ansatzstelle der Ohrmuschel einen leicht gebogenen Schnitt, 
der von der Spitze des Processus mastoideus bis zum obern Rande 
der Ohrmuschel reicht (Fig. 131). Schneiden Sie sogleich bis auf 
den (Knochen, legen Sie einige Pincen an die spritzenden Arterien 







D 


TC" 


Fig. 132. Trepanation des Processus mastoideus., Zurückschieben des Periost, Freilegung des 
zur Trepanation bestimmten Dreiecks. 


R-gebogenes Raspatorium. © das Dreieck am Knochen. P-Periost. M häutiger Gehürgang. 
: A Spitze des Processus mastoideus. 


(Auricularis post.) Mit dem gebogenen Raspatorium schieben Sie 
schnell das Periost vom vordern Rande bis zum knüchernen Gehür- 
gange zurück, dessen Eingang ordentlich freigelegt wird. Die Spina 
suprameatum wird dann fast immer sichtbar. Schieben Sie den 
andern Rand zurück und legen Sie die ganze vordere Häülfte des 
Processus mastoideus frei (Fig. 132). Durch diese Inzision, oder auch 
erst beim 2. Akt, haben Sie die etwa vorhandene periostale Eiter- 
ansammlung erôffnet. Der Eiter wird abgetupft und die darunter 
liegende rauhe und zerfressene Knochenstelle zeigt Ihnen sofort, wo 
Sie trepanieren müssen. 











“ chriebenen Drei 
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Wenn die entzündete Knochenstelle auRerhalb des vorher be- 
ecks liegt, wenn Sie die Spitze oder die vordere 


| nat ie es häufig bei sehr ausgedehnten 
“piche des Processus einnimmt, Wie €$ häufig bei ausg 


subperiostalen Eiteransammlungen vorkommt, S0 lassen Sie je nr 
dadurch verleiten, dort mit dem Meifel vorzugehen. Gehen,51e 


Mozu nach dem vorher beschriebenen DRE sn 
. genau bestimmen müssen. Hier allein kônnen Sie ohne Gefahr unc 


UT Lt 


(2 











Fig. 133. Trepanation des Processus mastoideus. Anbohren des Processus. 


I Haut. P Periost. EF die Fraise nes an der bestimmten Stelle in den Knochen ein. 
O häutiger Gehôrgang. Spitze des Processus mastoideus. 


“auf direktem Wege die Cellulae mastoideae und den im Processus 


mastoideus gelesgenen Eiterherd erôffnen. Mit einigen MeiRelschlägen 


oc Sie dann die oberflächlichen, entzündeten Partien des Knochens 
abtragen. 


Versäumen Sie niemals, die erste Kreilegung des Processus recht 
breit vorzunehmen. Die Haupthedingung einer guten und ungefähr- 
lichen Trepanation ist die, daR man alles gut sieht. Legen Sie des- 
halb die ganze Gegend frei, indem Sie die beiden Periostränder nach 
Norn und hinten zurückschieben: das Gebiet muk sich Ihrem Auge 
So deutlich zeigen, wie in Fig. 130. 


2. Akt. Erôffnung des Antrum mastoideum. — Mit einer kleinen 
aise von 7? mm Jäft sich die Trepanation sehr einfach und schnell 
ausführen. Setzen Sie den Perforateur genau in die Mitte des be- 
Stimmten Dreiecks auf und bohren Sie vorsichtig, indem Sie das In- 
Strument genau senkrecht zur Knochenoberfläche halten (Fie. 133). 
enn es sich um eine Eiteransammlung in den groRen Zellen des 


142 Otitis media und Mastoiditis purulenta. 


Processus handelt, so werden Sie sofort den Eiter hervorquellen sehen, 
sobald die kompakte Knocheusubstanz durchbohrt ist, und die Operation 
wird schnell beendigt sein. 

.‘'Wenn der Eiter aber nur spärlich vorhanden ist und sehr tief 

sitzt, und wenn man weiter suchen mu, wird man für gewôhnlich 

besser und sicherer mit Hammer und Hohlmeikel arbeiten, was natür- 
lich sehr vorsichtig geschehen mu. | 

_Gewübhnlich trepaniert man überhaupt den Processus mastoideus 
mit Hammer und MeiRel. Bedienen Sie sich eines schmalen 
Meikels mit festem Handgriff!). Sie müssen auch noch einen kleïnern 
Hohlmeïifel bei der Hand haben. 
den Sie später beim tiefern Vor- 
gehen brauchen werden. Mit einem 
Hammer, einem Skalpell, einigen 
Pincen und einem kleinen Lôffel 
haben Sie im grofen ganzen alle 
notwendigen Instrumente, um eine 
gute Drainage ?) des Processus ma- 
stoideus herbeizuführen. 

Beginnen Sie mit der Erôfinung 
des Processus mastoideus, d. h. mit 
dem Abmeïkeln der kompakten Sub- 
Stanz. Innerhalb des vorher be- 
stimmten Dreiecks umgrenzen Sie 
mit vier MeiRelschlägen ein Quadrat 
von mindestens 1 cm Seitenlänge 
(cf. Taf. II), fürchten Sie nicht, 
Fig. 134 Trepanationsôffnung des Proc. diesen oberflächlichen Einschnitt 
mastoideus, Lage des Nerv. facialis und des Zu ero8 zu machen (der Sinus ist 

inus lateralis. LT “ $ : # 

C Antrum mastoideum nach Erweiterung noch we entfernt) und die Ränder 
des Aditus. F Wulst des Nerv. facialis. des Lochs, das Sie nun meifeln 
Mépoeoe Qe der es des PE wollen, abzufachen. Dasoist das 
meiBeltes Knochenstück, um den Nerv. beste Mittel. um in den tiefern 
Fronsreres, een S eréfineter Sins Cp ton alles klar üibersehen und 

die richtige Richtung beibehalten 
zu kônnen. 

Gehen Sie dann weiter in die Tiefe, indem Sie immer die 
Schneide des MeiRels gegen den Gehôrgang richten, 
gleich als ob Sie diesen erüffnen wollten. Die Gefahr 
liest einerseits hinten (Sinus), andererseits unten und vorn (Facialis) 
(Fig. 134), also gehen Sie weiter nach oben, vorn und in die Tiefe, 
indem Sie die Rinne Schlag für Schlag -vertiefen (Fig. 135). Ent- 
fernen Sie immer die Splitter ordentlich, damit das Loch frei vor 
Thnen liegt und Sie es hübsch glatt machen künnen. 

Ein schmaler Meikel oder ein kleiner Hohlmeiïfel sind zu dieser 
Arbeit am zweckmäfigsten. (Gehen Sie 1—1!/, em in die Tiefe. 





1) Es ist ein Irrtum, anzunehmen, da man zu diesen subtilen Operationen sebr 
kleine Instrumente braucht, richtige Spielzeuge, die man schlecht fassen und schlecht 
dirigieren kann. Mit einem MeiBel mit einem groBen Handgriff — und etwas Ge- 
schicklichkeit — kann man viel besser die Operation beherrschen und ein Ausgleiten 
ist viel weniger dabei zu befürchten. RE ; : ; 

?) Das ist ja eben das Endziel des Eingriffs: die Drainage des Antrum mastoi- 
deum. 
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\Venn Sie dann noch nichts gefunden haben, trotzdem Sie Mn 
ficen Weg eingehalten haben, so machen Sie Halt, oder, wenn Sie es 
mit einem sebr grofen Processus zu tun haben, so gehen Sie nur 
Sehr vorsichtig weiter, mit ganz kleinen Schlägen, indem Sie die 


 Schneide des Meikels immer gegen den Gehôürgang richten. 


Man muê an mebrere Môglichkeiten denken, die einem begegnen 


kôünnen, und darnach den weitern Verlauf der Operation einrichten. 


A. Bei der gewôhnlichsten Form liegt der Abszef ganz ober- 


fäichlich in den Cellulae mastoïideae?). Sobald Sie die korti- 





Fig. 135. Trepanation des Processus mastoideus mit dem HohlmeiBel. 


0 entblôBter Knochen. R der Hohlmeifel dringt in den Processus hinein in der Richtung von 


nten, unten, auBen nach vorn, oben, innen. P abgelôstes Periost. A Spitze des Processus 
mastoideus. 


…kale Knochenlamelle entfernt haben, kommt der Eiïter zum Vorschein. 


Die ganze Operation muk sich dann darauf beschränken, mit dem 
Hohlmeifel oder dem Lôüffel die Oeffnung, die Sie eben gemacht 


haben, vorsichtig zu erweitern und alle angrenzenden Cellulae zu 


erôffnen. 


B. Erwarten Sie nicht, die Operation immer so einfach zu finden. 


Vergessen Sie nicht, da für gewôhnlich, besonders beim Erwachsenen, 
“der AbszeR im Processus mastoideus sehr tief liegt. dak 


man ihn hinter der kompakten und spongiüsen Substanz suchen muk, 
die manchmal sehr dick ist. 

Der Begriff »AbszeR® ist hier etwas anders als gewühnlich aufzu- 
pc: man darf dabei nicht gleich an das Vorhandensein einer reich- 
pee Eïteransammlung denken. Wenn Sie einen 11}, cm langen 
oder sogar noch längeren Kanal durch den dicken Processus mastoideus 
WchgemeiBelt haben, sehen Sie manchmal nur einige wenige Tropfen 


!) Besonders bei Kindern. 


de”: 
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Eiter hervorquellen. Wundern sie sich darüber nicht, es ist keïn 
Eïter mehr vorhanden. Wenn Sie genau die vorher angegebene 
Technik befolgt haben, wenn Sie richtig in den Processus hinein- 
sedrungen sind und das Antrum entleert haben, so brauchen Sie den 
Weg, den Sie gemacht haben, nicht mehr zu erweitern, um an einer 
andern Stelle aufs (reratewohl nach Eiter zu suchen. Kratzen Sie 
die Wand dieses kleinen Abszesses aus, drainieren Sie und beendigen 
Sie die Operation. Sie haben einen ausgezeichneten und heiïlbringenden 
Eïngriff gemacht; es ist sehr wichtig, zu wissen, da$ der Wert einer 
Trepanation des Processus mastoideus nicht von der Quantitit des 
Eïters, den man entleert, abhängt!). Nach der Erôffnung des Abs- 
zesses ist es meiner Meinung nach am zweckmäkigsten, ihn mit 
einem bis an die tiefste Stelle eingelegten Drain zu drainieren (Fig. 136) 
und dasselbe durch Tamponade mit Gazestreifen zu befestigen. Der 
Gehôürgang selbst wird ebenfalls tamponiert. Man beschränkt sich 
darauf, den obern und den untern Wundwinkel des Hautschnittes 
durch je eine Naht zusammenzuziehen. 


C. Die Zerstôrungen am Knochen des Processus und 
am Mittelohr sind manchmal sehr tief und zwingen zu einem 
komplizierten Eïngriff. 

Ein Beispiel: Eine 30jähbrige Frau wird mit Fieber und äukerst 
lebhaften Schmerzen im linken Ohr zu uns gebracht. Es besteht 
Schlaflosigkeit, Delirium, Erbrechen, ziemlich beunruhigende allge- 
meine Hirnerscheinungen. In der Gegend des Processus mastoideus 
findet man deutlich eine Eïiteransammlung. Tiefer Druck ruft leb- 
hafte Schmerzen in der ganzen Umgebung des Processus hervor. 
Sofortige Operation. Nachdem die Inzision gemacht und der um den 
Processus gelegene Eiïter entleert ist, finde ich die beinahe vollständig: 
nekrotische äuRere Wand des Processus in drei Stücke zerfallen, die 
stark gegeneinander verschoben um eine zentrale Oeffnung liegen. 
aus der Eïter herauskommt. Mit einigen Meïkelschlägen mache ich 
sie frei, entferne sie und finde, daR der Processus mastoideus in 
seiner ganzen Dicke in einen mit Eiter vermischten Knochenbrei um- 
gewandelt ist. Man muR die Masse mit einem Lôüffel entfernen und 
kommt so in den Gehôrgang. Hinten sieht man die Wand des Sinus 
lateralis breit frei liegen, sie ist aber intakt. Diese groRe Oeffnung 
füllte sich schnell und die Kranke war zwei Monate später vollständig 
geheilt. S 

Unter diesen Verhältnissen wird die Operation ,atypisch“, wie 
man in Deutschland sagt. Es ist da nicht zweckmäkig, sich mit 
einem unvollständigen Eingriff zu begnügen, sondern man macht das 
Evidement so vollständig wie môglich, indem man sich vor jedem 
brüsken Vorgehen hütet und niemals den Ueberblick über 
die gefährlichen Stellen verliert, um diese vermeiden 
zu künnen. 


ï) Es kommt sogar vor, daB man, selbst wenn man bei schweren Erscheinungen 
einen Eingriff vorgenommen hat, nur ein Oedém am Processus mastoideus findet 
und in dem Processus das Knochengewebe rütlich, wie Weinhefe oder leïcht gräulich 
in den tiefen Zellen, aber ohne daf richtiger Eiter vorhanden ist. Hierbei darf man 
nicht darauf erpicht sein, durchaus einen AbszeB zu erüffnen, der gar nicht existiert. 
Das Evidement dieser ,trockenen Massen‘“ ist nicht weniger nützlich. 


A 


Ë 
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Trepanation des Processus mastoideus. 
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andern Fillen ist der Processus mastoideus weniger tief 


Zerstôrt, aber da sich die Entzündung im Anschluf an eme schwere, 
schon alte Mittelohrentzündung entwickelt hat, genügt es nicht, ein- 


fach 
breit das Mittelohr und 


legen. 


den AbszeR im Processus zu erÿüffnen, 
seine Kuppel, 


sondern man mu 
die Attika, fred- 


Machen Sie also einen langen, in seinem obern Teile nach vorn 


sebogenen Schnitt, schieben Sie dann mit dem Raspatorium die hintere 
© 


obere Wand des häutigen (e- 
hôürganges zurück , schneiden 
“Sie dieselbe ganz ab und ziehen 
Sie mit einem scharfen Haken 
nach vorn, wodurch Sie sich gute 
Uebersicht über die Mittelohr- 
Gffnung verschaffen. Trepanie- 
ren Sie dann wie vorher den 
Processus mastoideus in dem 
erwähnten Dreieck. In der Tiefe 
des Antrum, welches Sie soeben 
erôffnet haben, bemerkerm Sie 
oben vorn, innen, die hintere 
Oeffnung des Kanals (den 
Aditus), welcher zur 
Paukenhôhle führt. Schie- 
ben Sie den Schützer von 
BOtaicke (His.137) in diese 
— Oeffnung, die Sie durch einen 
- Meiñelschlag erweitern; dann 
kôünnen Sie den Schützer an- 
-heben und ihn durch den gan- 
zen Kanal bis in die Pauken- 
hôhle einführen. Sie haben so 
die Mauer der Paukenhühle, die 
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Fig. 136. Trepanation des Processus mastoideus. 
Drainage des Mittelohrs. 


G Haut, die an einem Ende des Schnittes durch 
einige Nähte zusammengezogen ist. P Periost. 
O Oberfläche des Processus mastoideus. R Tre- 
panationsstelle. M Senoreène. D Drain, das 
bis in das Mittelohr hineinreicht. 


äuRere Wand des Aditus auf dem Schützer und sind sicher, was 


Sie zu durchmeiReln haben. 


Entfernen Sie diesen Teil durch zwei 


MeiRelschläge:; den einen obern parallel zum obern Rand des knü- 


chernen Gehôrganges, den 
andern untern schräg von 
unten nach oben, aber 
beide nach dem Schützer 
hin gerichtet, der jedes Aus- 
gleiten nach dem Nerv. 
facialis verhütet. (Taf. IL.) 
Der Kanal ist erôffnet. 














Fig. 137. 


Schützer nach Stacke. 


Vervollständigen Sie diese Oeffnung 


immer mit Hilfe des Schützers, tupfen Sie und kürettieren Sie die 


Paukenhôühle. 


Lejars, Technik. 3. Aufl. 


Knochens schon einen Teil der Arbeit getan haben: Das Antrum und 
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die Paukenhôhle kommunizieren breit und Sie finden zwischen den 
beiden nur wenig krankes Knochengewebe. In solchen Fällen muf 
man die Vorsicht verdoppeln. 

SchlieRlich wird der häutige Gehürgang in der Längsrichtung ge- 
spalten bis zur Muschel an seiner hintern obern Wand und dann an 
seine alte Stelle zurückgebracht. Die Paukenhühle und das Antrum 
werden tamponiert und die (razestreifen sowohl durch den Gehôrgang 
als auch durch die Wunde am Processus mastoideus nach aufen ge- 
leitet; letztere wird nur an ihren beiden Enden zusammengezogen. 
Bei den akuten Källen, von denen wir sprechen, künnte es bisweilen 
gefährlich sein, die hinter dem Obhr gelegene Oeffnung zu verschlieRen 
und nur durch den Gehôrgang zu tamponieren. 

Wenn kein Fieber besteht, wird man sich mit der Entfernung der 
Tampons nicht zu sehr beeïlen:; diese Methode ist weit besser als die 
täglich wiederholten Irrigationen, die nur bei Bestehen des Fiebers 
und der Schmerzen angezeigt sind. Ich habe manchmal unter 10 bis 
12 Tage liegen gelassenen Tampons die Wandungen eines grofen 
Evidements vollständig trocken und mit schünen roten Granulationen 
ausgekleidet vorgefunden. À , 

Wir haben vorher gesagt, da die Erôffnung des Sinus 
lateralis eine Hauptgefahr ist, die man bei einer Trepanation zu 
vermeiden hat, daR sie aber, wenn man genau orientiert ist, sehr 
leicht zu vermeiden ist. Es kann dennoch vorkommen und es ist 
wohl schon jedem passiert. Es ist eine ziemlich schwere Kompli- 
kation, sie wird aber ganz besonders schwer, wenn der Operateur 
seine Ruhe verliert und glaubt, da8 nun alles verloren wäre. 


Ein Strom dunklen Blutes ergieRt sich aus der Wunde. Legen Sie 
sofort den Finger auf die blutende Stelle, und, während Sie so die 
Oeffnung im Sinus bedecken, tupfen Sie vor allem ordentlich die um- 
gebende Wunde aus, die häufig mit Eiter imprägniert ist. Denn wenn 
auch eine grofe Gefahr bei der Verletzung des Sinus in der Blutung 
besteht, so ist die andere, nicht geringere Gefahr die Infektion, die 
Phlebitis mit ihren Folgen. Wenn Sie Catgut bei der Hand haben, 
und zwar viel Catgut (man braucht mehrere Meter), so kônnen Sie 
sich dessen bedienen, um die Hühle des Sinus damit vollzustopfen. 
Sie künnen aber auch eine wirkungsvolle Tamponade mit schmalen, 
aseptischen Gazestreifen ausführen, die mit der Hohlsonde in das 
Innere des Sinus, oberhalb der verletzten Stelle eingeführt und fest- 
gestopit werden. 


Intrakranielle Abszesse im AnschluB an Ohreiterungen. Die Eiter- 
ansammlungen innerhalb des Schädels, die im Verlauf einer Otitis 
oder Mastoitidis purulenta auftreten kônnen, beschränken sich ge- 
wühnlich auf die Nachbarschaft des Felsenbeins, auf seine vor- 
dere, temporo-sphenoidale, oder auf die hintere, cere- 
bellare Fläche. Sie kônnen extra- oder intra-dural, peri- oder 
intra-cerebral liegen, und einfach oder multipel sein. 

Sie bleiben eine Zeitlang zirkumskript und für gewôhnlich heil- 
bar, vorausgesetzt, daf man sie wie jeden Abszek behandeln kann: 
daf man sie erôffnen und drainieren kann. Û 

Wenn dieses auch manchmal ziemlich schwierig ist, so ist es bei 
einigen intrakraniellen Abszessen nur ein einfacher Eingriff, der leicht 
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von jedem ausgeführt werden kann, der eine Trepanation des Pro- 
cessus mastoideus Zu machen versteht. nes 
Folgenden Fall wollen wir unserer Betrachtung zugrunde legen : 
Ein dOjähriger, sebr kräftiger Mann ist an Influenza erkrankt und 
Mieet seit drei Wochen zu Bett. Einige Tage qAraen fängt sein 
rechtes Ohr an Zu laufen ; mebr weik man nicht. Wir finden ihn sehr 
élend, benommen, das Gesicht eingefallen, mit geschlossenen Augen, 
ér antwortet nur monoton auf unsere eindringlichen Fragen. Ich 
bin benommen“, wiederholt er mehrere Male, wobei er sich eines 
Wortes bedient, das er vor- 
her gehôrt hat. Es besteht 
Keine Facialislähmung, die 
“Pupillen sind gleich, aber 
“lie linken Gliedmañen, be- 
“onders der Arm, sind leicht 
paretisch. , 
—… Der Gehôrgang ist mit 
Fiter erfüllt, in der Gegend 
“les Processus mastoideus 
st die Haut gerôtet, ge- | 
“chwollen, und der Finger- AA 
druck ruft trotz des be- ll D? € 
mommenen Zustandes des > Qi" ( 
Kranken einen deutlichen = Q\ | 
Schmerz hervor.  Etwas > 
hôüher, in dem unteren Teil 
der Schläfengrube, besteht 
“dieselbe Druckempfindlich- 
keit, was durch eine bezeich- 


mnende : Gesichtsverzerrung hig: 1e De von purnilen UÉSEes nach 
. ë ; reiterungen. Die verschiedenen Verfahren der Tre- 
und ein Aufstohnen bewie- pr tes dem Processus mastoideus (A), über 


ES \: co. em Ohr (B), und durch den Processus mastoideus (C). 
sen wird. Wir fügen noch Broca et Maubrac, Traité de chirurgie cérébrale, 


hinzu, daR die Temperatur Fig. 50.) 
seit mehreren Tagen 39 bis 
39,50 beträgt, und daR der ziemlich kräftige Puls etwas verlangsamt 
ist (60—61). 6 

Otitis media und Mastoiditis suppurativa, intra- 
kKranieller AbszeR — lautet die Diagnose, die man in dem Falle 
Stellen mu. 





Die Operation wird in, sehr vorsichtiger Chloroformnarkose aus- 
eführt. Man macht einen senkrechten, leicht nach vorn gebogenen 
Chnitt von der Spitze des Processus mastoideus bis zum obern Rand 
der Ohrmuschel: er durchtrennt oben den Museulus temporalis. Mit 
dem Raspatorium schiebt man schnell den vordern, dann den hintern 
Wundrand Zurück, und legt so breit das Gebiet des Processus mastoi- 
deus frei, bis über die Crista mastoidea hinaus. In dem bekannten 
Dreieck trepaniert man den Processus mit dem Meifel und erôffnet 
‘1 Abszerk. 
a der erôfine Canal nac s1C l rertole à 

A a du Cane mactoies ab, en demi 
! TeiRel die Crista ma: a ab, und indem ich 
mit der Hohlmeifelzange die Schädelôffnung erweitere, lege ich die 
ôtliche Dura mater frei, unter welcher sich der Eiter bereits zelgt. 


10* 
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Es gentigt, die Dura mit der Spitze einer Hohlsonde anzuheben, 
um den Eiïter herausflieRen zu lassen. Die Ansammlung ist also auf * 
der vordern Kläche des Felsenbeins gelegen. Während ich nun die M 
Wunde auseinanderhalte, bemerke ich, da die Dura mater perforiert 
ist, und daf es sich in Wirklichkeit um einen AbszeR im Schläfen- 
lappen handelt. Der AbszeR wird ausgetupft, ein Drain eingelegt M 
und ein zweites in der Oeffnung des Processus mastoideus gelassen: 
der übrige Teil der Wunde wird tamponiert. . 

Man sieht daraus, daR in diesem Kall der cerebrale AbszekR leicht 
zu diagnostizieren war, und da$ er sich durch die nicht zweifelhafte 
Parese der Gliedmaken verriet. Diese Lokalisationsanzeichen sind 
übrigens selten bei den Ohrabszessen und man darf sich niemals 
durch ihr Fehlen zu einem Aufschub der Operation verleiten lassen. 
Das dem verlangsamten Puls widersprechende Fieber, 
der Depressionszustand mit dazwischen auftretenden Delirien, « 
die über die ganze Hälfte des Schädels sich erstreckenden 
Schmerzen, welche nicht allein durch den Druck auf den Processus 
mastoideus, sondern auch durch Druck in der untern Schläfen- 
gegend und etwas dahinter hervorgerufen werden, das Erbrechen, 
die Ungleichheïit der Pupillen liefern genügende Anhaltspunkte, « 
um keinen Zweifel an dem Vorhandensein einer intrakraniellen Eite- « 
rung aufkommen zu lassen. 

Diese Abszesse künnen, wie gesagt, extra- oder intradural 
sein. Sie entwickeln sich an der vordern Fläche des Felsenbeins 
(Schläfenlappen), oder auf seiner hintern Fläche (Kleinhirn). 

Ihre Lage vorher zu bestimmen, ist für gewôhnlich sehr schwer. M 
Die lokale Druckempfindlichkeit ist meistenteils zu gering, um als 
Anbaltspunkt dienen zu kônnen. Für die Praxis muR man sich 
merken, daR unter vier Fällen dreimal der intrakranielle AbszeR nach 
einer Otitis auf der vordern Fläche des Felsenbeïins liegt, im Schläfen- 
lappen, und nur einmal an der hintern Fläche, im Kleïnhirn. Ab-« 
gesehen also von einigen ganz zweifellosen Fällen, muR man immer « 
zunächst die oberhalb des Felsenbeins gelegene Partie erôffnen und M 
untersuchen. k. 


Hierzu ist das vorher angegebene Verfahren am einfachsten 1). 
Machen Sie zunächst die breite Erôffnung des Antrum, 
des Aditus und der Paukenhôhle, und verfolgen Sie 
dann die Oeffnung weiter nach oben und trepanieren 
Sie so die mittlere Schädelhôühle (Fig. 139). 

Bei diesem Evidement werden Sie oft einen Eiterstreifen finden, 
eine kleine schwammige Stelle, eine Oeffnung, die Sie in die Tiefek 
leitet und Ihnen den Weg zu dem intrakraniellen AbszeR zeigt. Sehenm 
Sie deshalb genau nach, suchen Sie mit dem Auge und mit der Sonde 
die benachbarte Wand des Antrum und ihre Ausbuchtungen ab; 
sehen Sie irgendwo einen Tropfen Eiter herauskommen, oder dringts 
die Sonde in eine Vertiefung, so gehen Sie an dieser Stelle vor. 


s# 


Ce padlinamnh, À + 










1) Das ist die bei C angedeutete Methode (Fig. 138); bei B ist die supra-auriCu-" 
lire Methode angedeutet (Trepanation, unabhängig von dem Processus mastoideus, 
zirka 3—4 cm oberhalb des Gehürgangs). Bei A ist die hinter dem Processus mastoi- 
deus ausgeführte Trepanation angedeutet, für Eiterungen in der Gegend des Klein- 
hirns (Trepanation in der Mitte einer Linie, die die Spitze des Processus mastoideus 
und die Protuberantia occipitalis externa verbindet). 
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VerorôRern Sie die Oeffnung mit dem MeiRel und dann mit der Hobhl- 
o 
ifelzang'e. 

‘ Wenn “lie Nachforschung negativ bleibt, s0 gehen Sie von hinten 
nach vorn an der Crista temporalis vor, an der Grenze des Antrum, 
das Sie soeben erôffnet haben. MeiReln Sie sie mit kleinen Schläg'en 
ab und sobald die Dura mater sichtbar ist, erweitern Sie die Oeffnung 
ne 


“nit der Hohlmeifelzange, oben an der Schläfenbeinschuppe und unten 


fm Tegmen tympani und Antrum; und fürchten Sie nicht, die 
Oeffnung zu grof zu machen. ne 
L Sie sind nun im Schädel und es künnen sich folgende Môglich- 


… keiten bieten: 


A. Es kommt vor, wie in der von mir vorher angeführten Be- 
Obachtung, daf der Eiter sich zeïgt, sobald die Schädel- 


“hôhle eroffnet ist. Es genügt dann, die Dura mater, ohne sie 
aiter einzureiten, mit der Hohlsonde abzuheben, um eme subdurale 


Er 





Fig. 139, Erôffnung der mittleren Schädelhôhle von dem Processus mastoideus. 


D'Dura mater. P Periost. O Schädeloberfläche. R Trepanationsôffnung im Processus mastoi- 
deus. M häutiger Gehôrgang. A Spitze des Processus mastoideus. 


Eiteransammlunge zu entleeren. In andern Fällen wird man, wenn 
man den hervorquellenden Eiterstrom verfolgt, auf eine Oeffnung ge- 
führt, die.man mit der Hohlsonde ohne den geringsten Druck er- 
Weitert, und man entleert so den Inhalt. Das ist ein Hirnabszef 
im Schläfenlappen, ein schon grofer und oberflächlicher AbszeR. 

In dem einen und dem andern Fall ist das weitere Vorgehen vor- 
geschrieben. Man mu$ den AbszeR entleeren, mag er subdural oder 
Mmtracerebral liegen, indem man seine Wände mit kleinen gestielten 
Tupfern reinigt, und sorgfältis nachsehen, ob nicht noch eine Tasche 
nebenbei existiert, ein Drain darin lassen und ringsherum zart tam- 
Pomeren. Das ist alles, was man tun mu. 
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B. Anders liegt folgender Fall: Die Dura mater erscheint 
an der Schädelüffnung intakt, es ist kein Eiter vorhanden. 

Man darf sich da natürlich nicht lange aufhalten, Man muk die 
Dura mit einer Hohlsonde herunterdrücken, sie vorsichtig nach vorn 
und medialwärts freimachen. Der Herd breitet sich nicht immer bis 
zur Fossa temporalis aus, er ist manchmal dicht neben der Spitze 
des Felsenbeins abgekapselt und Sie kônnen ihn nur dadurch er- 
ôffnen, da Sie vorsichtig die obere Fläche der Pyramide allmäblich 
freilegen. 

Wenn keine extradurale Eiteransammlung vorhanden ist, wenn aber 
die Dura mater gespannt und pulslos erscheint, so inzidieren Sie sie. 
Wenn in dem Schläfenlappen ein grôfRerer AbszeR vorhanden ist, SO 
werden Sie gewühnlich die Hirnoberfläche adbärent, gerôtet und 
brüchig finden und bei dem geringsten Druck mit der Hohlsonde 
werden Sie in den Herd hineingeraten. In andern Fällen zeigt das 
Gehirn normales Aussehen. Bei einem intracerebralen AbszeR deutet 
meist eine lokale Anschwellung, eine härtere, gerôtete und ôdematüse 
Stelle darauf hin. An dieser Stelle punktieren Sie mit einem schmalen 
Messer, welches, wenn die Punktion auch erfolglos ist, immer am 
wehigsten schadet, vorausgesetzt, daR es aseptisch ist. 


Das Aufsuchen wird schwieriger, wenn der AbszeR an der 
hintern, dem Kleinhirn zugekehrten Fläche des Felsen- 
beins gelegen ist. k 

Bisweilen werden Sie eine Oeffnung finden, die Ihnen als Anhalt 
dient. Wenn nicht, so machen Sie einen horizontalen Schnitt in der 
Mitte der hinter dem Ohr gelegenen Inzision, und setzen Sie die Auf- 
meilelung des Processus mastoideus weiter nach hinten fort, indem 
Sie mit kleinen Schlägen den hintern Rand des Processus weg- 
nehmen und so direkt auf den Sinus vorgehen. Das ist das beste 
Mittel, ihn zu schonen. Er ist übrigens oft thrombosiert oder ver- 
eitert. 

Legen Sie ïihn frei und untersuchen Sie ihn genau. Hinter ihm 
müssen Sie dann die Oeffnung mit der Hohlmeifelzange oder der 
Knochenzange erweitern und sich so einen Zugang zu dem vordern 
und seitlichen Teil der Kleinhirnhemisphäre schaffen !). 


7) Wir wollen hier nicht die zahlreichen Methoden, die für die Freilegung des 
Kleinhirns angegeben sind, anführen. Man findet sie in der Abhandlung von 
Picqué et Mauclaire, Suppurations otitiques de la loge cérébelleuse. Comptes 
rendus du Congrès de chirurgie, 1898, p. 125. — Nach diesen Autoren künnen die 
Eiteransammlungen in der Gegend des kleinen Hirns in drei Arten eingeteilt werden: 
1) extradurale Eiterungen, 2) intradurale, ums kleine Hirn ge- 
legene Eiterungen, 3) im kleinen Hirn gelegene Abszesse, in der 
Rinde oder im Mark. — Um eine Eiteransammlung aufzusuchen und zu erôffnen, 
schlagen sie die hintere Kraniektomie vor, vom Processus mastoideus bis zum Oceci- 
pitale reichend, die sie am Kadaver studiert haben, und die man in folgender Weise 
ausführen kann: Man macht in der Hinterhauptsgegend eine breite viereckige 
Oeffnung, indem man von aufen nach innen zwei Lappen umschneiïdet und zurück- 
klappt, den einen, oberflächlichen Hautmuskellappen, den andern, darunterliegenden 
Periostknochenlappen. Die grofe Achse des Lappens liegt quer, sein vorderer Rand 
entspricht der Sutura temporo-occipitalis, sein oberer Rand liegt zirka 1 cm unter 
der Linea semicircularis superior, d. h. an dem horizontalen Teil des Sinus lateralis. 
,Beim Erwachsenen ist die kurze Achse des Rechtecks zirka 3 em hoch; die Quer- 
achse zirka 7 em lang. Der Stiel des Knochenlappens wird an der kurzen, medialen 
Seite gemacht.“ 
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Bei der Thrombose des Sinus lateralis, der Sinuseite- 
“runs, muk man den Sinus entleeren und drainieren. Der dazu not- 
wendige typische Eingriff besteht aus folgenden drei Akten : 

1) Unterbindung der Vena jugularis interna am Halse 
in wechselnder Hühe je nach der Ausdehnung des hinuntersteigenden 
Fhrombus. Man legt die Vene unter dem vorderen Rande des Mus- 
éulus sterno-cleido-mastoideus frei, hebt die ziemlich grofen Drüsen, 
Welche sie gewôbnlich bedecken, ab, und sucht festzustellen, wo das 
verstopfende Blutgerinnsel endigt. Unterhalb dieser Stelle legt man 
“wei Ligaturen 1—2 cm voneinander entfernt an und durchschneïdet 
dazwischen die Vene. Das obere ligierte Ende wird zum oberen 
Wundwinkel herausgeleitet, die übrige Wunde durch eine Naht ver- 
schlossen. : Se ; 

2) Freilegung des Sinuslateralis, imdem man die Trepana- 
fionsstelle des Processus mastoideus nach hinten erweitert, am hintern 
Rand des Processus in der Hôhe des Gehôrganges; die Oeffnung wird 
mit dem Meikel oder der HohlmeïiRelzange von oben nach unten er- 
_weitert. 

3) Spaltung der äuReren Wand des Sinus in seiner ganzen 
Hühe, Entleerung des Eïters und der Blutgerinnsel, nôtigenfalls mit 

“Hilfe eines Lôffels. Medialwärts gegen das Inion und die Windung 
“des Herophilus muR man sich am SchluR der Entleerung auf eine 
plôtzliche starke venôse Blutung gefaft machen. Man tamponiert so- 
fort mit Gaze. Lateralwärts spritzt man steriles Kochsalzwasser durch den 
Sinus nach dem oberen Ende der Vena jugularis, deren Ligatur man 
entfernt hat, und treibt so die tiefer gelegenen Gerinnsel heraus. Man 
braucht nur noch ein Drain unten in die Jugularis, und ein zweites 
“oben in den Sinus einzulegen und den übrigen Teil der Sinushôühle 
zu tamponieren !). 


. 1) Bei einer diffusen eitrigen Meningitis ist das Anbohren des Schädels an 
mehreren Stellen und das Durchspülen der Hirnhautoberfläche mit Kochsalzlüsung 
als letzter Versuch zu betrachten, der jedoch wohl immer fehlschlägt ! 








Der Hals. Ë 


CRETE b 

Wunden am Halse. F 

ï { 

Wunden der grossen Gefässe. — Primäre und sekundäre k 
Blutungen. : 


_ Bei den Wunden am Halse ist die Blutung immer sehr stark, selbst 
dann, wenn sie ausschlieflich venüsen Ursprungs ist. Das Blut 
rinnt in starkem Strom, sprudelt manchmal heraus, aber es ist nie- 
mals jener starke rote, ruckweïse hervorschieRende Strahl, wie bei 
einer Blutung aus der Carotis. Eine gut ausgeführte Kompression 
genügt da vollständig zur Blutstillung. 

Eine 30jäbrige Frau erhält von ihrem Manne in der linken Hals- 
gegend 2 Stiche mit einem langen Messer. Man findet sie blutüber- 
strümt; sie hat, wie Dabeistehende erzählen, ,,drei Liter“ Blut verloren. 
Wir sehen sie 2 Stunden darnach. Ein breiter Kompressionsverband 
aus weichem Stoff liegt um den Hals herum. Die Kranke ist blaf, 
die Extremitäten sind kalt, die Stimme erloschen, der Puls sehr klein 
und äuRerst frequent. Sie hat auch ein wenig Blut ausgehustet und 
erbrochen; es drängt sich die Frage nach der Môglichkeit einer 
Oesophagusverletzung und einer innern Blutung auf. Wiederholte 
Injektionen von Kochsalzwasser beleben sie wieder. — Der Verband 
wird entfernt. Eine Wunde liegt im untern Teil der Parotisgegend, 
die andere ist lappig, 5 cm lang, und liegt am untern Drittel des 
Sterno-cleido-mastoideus. Einige oberflächliche Blutgerinnsel werden 
vorsichtig entfernt, es blutet nichts mehr. Der Hals ist nicht ange- 
schwollen, die Carotis pulsiert in der Tiefe. Nach Reïnigung der 
Wunde tamponiert man sie mit Jodoformgaze. Abgesehen von einigen 
leichten Motilitätsstrungen des linken Arms, die für eine oberfläch- 
liche Verletzung des Plexus brachialis sprechen, erfolgte die Heilung 
ohne Zwischenfall. 

Ganz anders verhält es sich, wenn die Carotis communis 
oder einer ihrer Aeste betroffen ist. 

Der Verletzte schwimmt in seinem Blut und er verdankt sein 
Leben demjenigen, der zuerst hinzukommt und ihm Hilfe bringt: 
wenn er allein ist, bedeutet das für ihn den Tod in wenigen Augen- 
blicken. 

Man mu sich sofort auf den vordern Rand des Sterno-cleido- 
mastoideus stürzen und mit gekrümmten Fingern die Carotis gegen 
die Wirbelsäule komprimieren, gegen die Querfortsätze und das 
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; : am 6. Halswirbel (Fig. 140); das mu man sofort tun, 
ur Wenn a dieses ohne Ueberstürzung es 
rubig macht, genügt es oft, eine provisorische Bluistillung He ei- 
zuführen. Gelingt es nicht, so führt man einen oder) beide ns 
finger tief in die Wunde ein und komprimiert die Carotis Ée : 
Das ist ein wirkungsvolles, ein rettendes Verfahren, das jeder ül Se 
legende und kaltblütige Mensch ausführen kann. Lancer ce 
daf Arrighi, Herzog von Padua, durch eine Kugel eine Ver Sue 
“(ler Carotis interna erlitten hatte und durch einen seiner Soldaten 
gerettet wurde, der die Geistesgegenwart hatte, seinen Finger in die 
Wunde hineinzustecken und so die Blutung zu stillen. | 

Für gewôhnlich sind wir aber nicht bei dem Unfall dabeï, und 
-wenn glücklicherweise die erste, nicht ärztliche Hilfe genügt hat, die 
schreckliche Blutung zu stillen, so ist die Kompression meistenteils 





Fig. 140. Digitalkompression der Carotis. 


nicht ganz regelrecht ausgeführt worden, der Kranke hat jeine be- 
“leutende Quantität Blut verloren und wir finden ein grofes Hämatom 
an dem stark angeschwollenen Halse. Der Eiïngriff ist einer der 
Schwierigsten. Sie werden den Verletzten retten, wenn Sie wissen, 


Was geschehen mu, und wenn Sie verstehen, es schnell und metho- 
disch zu machen JE 


!) Unsere Vorfahren haben uns bewunderungswürdige Beiïspiele dieser grofartigen 
Kaltblütigkeit, dieser vollkommenen Geistesgegenwart und enormen Geschicklichkeit 
überliefert, welche zu allen Zeïiten die besten Eigenschaften eines Operateurs waren. 
Die Beobachtüng von Michon verdient deswegen angeführt zu werden. Ein junges 
ädchen bekommt in der rechten Halspartie, unterhalb des Zungenbeins, einen 

serstich, der schräg unter dem Musculus sterno-cleido-mastoideus in die Tiefe 
gent. Das Blut spritzt sehr stark heraus, sie aber hat dennoch die Kraft, über die 

trabe zu gehen und zu einem Arzt zu gelangen. ,Als ich kam“, schreibt Michon, 
sand ich die Kranke auf einer Matratze in einem Hinterzimmer liegen. Mein Kollege 
ICard hatte sogleich einen Finger in die Wunde gesteckt und durch eine ge- 
Fchickt ausgeführte no war çs ihm gelungen, der Blutung Herr zu werden. 


à ; HUE À Ka 
Ch kniete mich neben die Patientin, die beinahe ausgeblutet war, und untersuchte 
ark deformiert war. Ich führte 


den Hals, der durch einen subkutanen BluterguB st 
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* Jedes Abklemmen aufs Geratewohl, jedes blinde Zufassen in der 
Wunde muk absolut vermieden werden. Ohne Zweifel werden Sie 
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Fig. 141... Seitliche Halsgegend. 


A Vena facialis. B Art. facialis C Ganglion submaxillare. D Vena lingualis. E Glandula 
submaxillaris. F grofes Horn des Zungenbeins, welches mit einer Cooperschen Nadel ge- 
halten wird, — darunter der Nervus laryngeus superior. G Epiglottiss H Musculus thyreo- 
hyoideus, durchschnitten. I Musculus omo-hyoideus. J Muse. sterno-hyoideus. K Vasa thyroi- 
dea super. L Oesophagus. M Carotis communis. N Nervus vagus. © absteigender Ast des 
Nervus hypoglossus. P groBes Horn der SRAURES thyroidea, daran der Musc. constrictor me- 
dius des Pharynx. Q Musc. sterno-mastoideus. Carotis externa. S Vena jugularis externa. 
T Carotis interna. U Vena jugularis interna. V Nervus hypoglossus. X hinterer Bauch des 
Muse. biventer. Y Ursprung der Art. facialis. Z Art. lingualis. (Der Musculus thyreo-hyoideus 
ist quer durchschnitten, die Membrana thyreo-hyoidea ist abgetragen und der Pharynx seit- 
lich erôffnet, um die Epiglottis zu zeigen.) 


mit 2 Klemmen, die die ganze Gegend in toto fassen, die Blutstillung 
herbeiführen und Sie werden es auch machen künnen, indem Sie eine 


meinerseits den Finger in die Wunde, um die Richtung derselben festzustellen und 


we 


zu bestimmen, welches Gefäf verletzt war. In diesem Augenblick spritzt ein Strahl M 


hellroten Blutes aus der Wunde. Man hatte keine Zeit zu verlieren. Um mir die 
Operation zu erleichtern, erweiterte ich die Wunde nach oben und machte einen 
zweiten Einschnitt in der medianen Linie, parallel zur Trachea. Ich suchte dabei 
mehr den Truncus anonymus auf, als die Arteria carotis. 

Die Infiltration mit Blut erschwerte die genaue Orientierung sehr. Ich hatte 
den linken Zeigefinger hinten eingeführt, und, während ich mir so die Weichteile 
anhob, komprimierte ich gleichzeitig die verletzte Arterie. Zunächst machte ich eine 
Ligatur, in dem Glauben, die Arterie gefafit zu haben; aber die Fadenschlinge war 
nur um den Musc. thyreo-hyoideus zu liegen gekommen, und ich mufte von neuem 
beginnen. Da bemerkte ich, da8 das Blut aus zwei Stellen herausspritzte, einmal 
von oben her und das andere Mal von unten her. Dieser Umstand ermutigte mich 
wieder, denn ich dachte, daB es sich um die Carotis communis handle, die einfach 
quer durchschnitten war, und nicht um die Art. anonyma. Nachdem ich das obere 
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en in der Wunde liegen lassen. Sie werden 
abei oft zusammen mit den (efäfen den Nervus JAEUE aus 
_çogar den Sympathicus mitgefaRt haben. Die ue ea si 
…\verden schlecht vefaRt sein, unzweckmäfRig für eine solide Blu S Dune , 
in dieser infizierten Wunde werden alle Bedingungen für eine se £ un- 
dire Blutung vereinigt sein. Ich. habe manchmal diese traurigen 
Blutstillungen gesehen, wobei der erschüpite und qe te À er- 
letzte an der Halsseite 6, 10, 12 Pincen liegen hat, ein grokñes Paket, 
das man our mit sebr groher Mühe in den Verband hineinziehen 
ind festlegen kann. Das ist oft nur ein Aufschieben des Todes, nichts 
i : a L 
OT anerkannte und klügste Vorschrift ist folgende : 
fan mur die sofortige Ligatur an den beiden Enden der 
“Arterie in der Wunde ausführen oder, wenn es nicht môüglich 
“ist, die sofortige Ligatur des Gefäfstammes unterhalb 
der Wunde machen. 
4e 


aber d 


— Komprimieren Sie also die Carotis communis gegen das Tuber- 
“Gulum Chassaignac oder, wenn Sie allein sind, komprimieren Sie sie 
(hirekt mit den Fingern der linken Hand in der Tiefe der Wunde. 
“während Sie die rechte Hand zum Operieren freibehalten. Erweitern 


Sie die Wunde in der Längsrichtung, gleichgültig, welche Gestalt sie 


“hat, indem Sie der Richtung des Sterno-cleido-mastoideus folgen, der 
Jhnen immer einen wertvollen Anhalt geben wird. Ziehen Sie die 
Fasern des Muskels auseinander, oder besser, ziehen Sie seinen vordern 
“Rand zurück und legen Sie so den Herd frei, reinigen Sie schnell 
“alles von Blut und Gerinnseln und fassen Sie mit der Pince nach der 
blutenden Stelle. Nôtigenfalls heben Sie vorsichtig die komprimieren- 
“den Finger etwas auf. Ein roter Strahl zeigt [hnen den Weg. Fassen 
Sie das klaffende GefäR, fassen Sie nur dieses allein. Nachdem Sie 
einmal das untere Ende abgeklemmt haben, das manchmal bei einer 
totalen Durchschneidung des Gefäfes sich weit zurückzieht, suchen 
Sie das andere Ende auf, welches weniger oder überhaupt nicht 
“mehr blutet, und fassen Sie dann alle die sekundären Aestchen, die 
- noch spritzen. 

Bevor Sie die Ligatur anlegen, vergewissern Sie sich nochmals. 
da der GefäüfRstrang gut isoliert in Ihrer Pince liegt und da Ihr 
Faden (Seide oder Catgut von mittlerer Stärke) nur auf ibn allein 
zu liegen kommt. Anstatt den Faden über die Pince hinüberzuschieben, 
It es oft sicherer, das Gefäf ein wenig unterhalb frei zu machen ?) 
und dort den Faden mit einer Cooperschen oder Deschampsschen 
Nadel (Fig. 142) herumzulegen, oder auch mit einer anatomischen 


Ende ligiert hatte, suchte ich das untere Ende auf. Zu diesem Zweck führte ich 

eme gestielte Nadel hinten herum unmittelbar am Rande des Sternum, und die 

Mine, war ligiert.‘ (Michon, Ligature de l'artère carotide primitive droite 
Ë A ne d’une plaie par instrument tranchant. Bull. de la Soc. de chir., 1852—1853, 
. 0 % 

ï -) Das Liegenlassen einer Pince ist nichtsdestoweniger eine sehr wertvolle Hilfe, 
16 in cinigen Fällen notwendig ist. 

g 5 “A wollen noch daran erinnern, daB dieses Freimachen des Gefäfes immer 
Fe echt vorgenommen werden muB und sich nur auf ein kleines Stück des Ge- 
‘pa D ou darf, Le Fort betonte mit Recht die falsche Angewohnheit, die 
ne S 7e leicht durch Operationsübungen an Leichen aneignet, mit der Hohlsonde 
… ges Stück der Arterie frei zu machen, die dann, ihrer ernährenden Gefäe, 

aSa Vasorum, beraubt, leicht sekundär unter der Ligatur ulcerieren kann. 
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Pinzette, mit dem Ende einer Hohlsonde usw. Ziehen Sie den Knoten 
allmählich kräftig an und legen Sie zur grôBern Sicherheit noch eine 
ZWeite Ligatur darüber. Die Wunde wird dann sorgfältig desinfiziert 
und, wenn noch eine geringe Blutung besteht, mit steriler Gaze tam- 
poniert und teilweise vernäht. 


Die Wunden der Vena jugularis interna sind bisweilen 
noch gefäbrlicher und in jedem Fall ist die sofortige Behandlung der- 
selben noch komplizierter als diejenige der Carotiswunden. Die grofe 
Vene fällt zusammen und bildet nur noch einen leeren. breiten, weik- 
lichen, schlecht kenntlichen und brüchigen Schlauch, der unter den 
Branchen der Pince leicht durchreifit. Ferner kann man auch nicht 
auf die Tamponade allein zur Herbeiführung einer definitiven Blut- 
stillung rechnen: Die Ligatur der beiden Enden, und zwar 
eine Ligatur um das ganze Gefäk herum, ist unumgänglich 
notwendig. Die seitlichen Ligaturen gewähren keine Sicherheit. Wenn 
nach einer seitlichen Abklemmung die Blutung steht, soll man also 
nicht versuchen, eine Ligatur über die Pince zu schieben, sondern 
man wird das Aufhôren der Blutung benutzen, um den Stamm der 
Vene zu isolieren, einen doppelten Faden herumzuführen und sie 
unter- und oberhalb der verletzten Stelle zu ligieren. 



























































Fig. 142. Nadel nach Deschamps. 


Diese Blutstillung —in der Wunde — ist manchmal wegen der 
Lage der Wunde, oder auch aus andern Gründen nicht ausführbar 1). 
So ist es bei den Verletzungen in der Parotisgegend, bei den tiefen 
Wunden in dem obern Teil des Halses und bei den Wunden des 
Pharynx, die die Carotis interna betreffen, usw. Die Regel, die Ligatur 
an beiden Enden anzulegen, würde da zu ibrer Ausfübrung eine groke 
Tuzision erfordern und ohne bestimmten Nutzen neue Gefahren schaffen. 
— Eine andere Kontra-Indikation, die nicht weniger bedeutungsvoll 
ist, ist folsende: Sie sind allein, ohne brauchbare Hilfe, ohne gute 
Beleuchtung, mitten in der Nacht; werden Sie da eine lange und 
sehr schwierige Freilegung an einem schon ausgebluteten Verletzten 
vornehmen, der mit grofer Wahrscheinlichkeïit unter Ihren Händen 


sterben würde? Nein! Der klügste/Eingriff in solchen Füällen ist. 


1) Sie ist wenigstens bei manchen Wunden, besonders in der Regio supraclavi- 
cularis (Fig. 142) sehr schwer, da dort alle grofen GefäiBe zusammenkommen. Es 
blutet da schrecklich, und man kann nicht unterhalb komprimieren. Es ist daher 
am besten. die Wunde sofort ordentlich zu erweitern, die ganze Gegend in toto mit 
einem groBen Tupfer zu komprimieren und diesen dann allmählich von einer Seite 
her anzuheben und zu sehen, woher es blutet. An dieser Stelle komprimiert man 
dann stärker und benutzt die kurze Frist zur Reinigung der Wunde und zur Orien- 
tierung — und legt nicht Pincen aufs Geratewohl an. Die Verletzung kann die 
Carotis communis oder die Vena jugularis interna, die Arteria oder Vena subelavia, 
die Arteria thyroidea inferior, die Arteria vertebralis oder auch gleichzeitig mehrere 
dieser Gefäüfe betreffen — oder schlieBilich den Truncus venosus. In dem letzten 
Falle muf man die Venennaht versuchen, wie es Ricard getan hat (cf. Wunden 
und Verletzungen der groBen Gefäbe). 
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s die sofortige Ligatur der Carotis communis, und ich will 

= . .. . 1: T [ 11 
noch hinzufügen, ganz gleichgültig, an welcher Stelle die Wunde sitzt, 
©b an dem einen oder dem andern Ast der Carotis. 


Man muR diese Ligatur unterhalb der Verletzung von 
minem besondern Schnitt aus machen. Die Operation wird manchmal 
Sehr einfach sein. Dennoch darf man nicht vergessen, da sie in der 
mit Blut infiltrierten Gegend immer weniger leicht als an der Leiche 
“nszuführen ist. Die besten Anhaltspunkte werden Sie durch den 
Sterno-cleido-mastoideus, die Trachea, die Reïhe der Processus trans- 
Versi und schlieRlich das Pulsieren der Arterie haben. Denken 
“Sie nur immer daran, daR die Vena jugularis lateral davon liegt und 
—oft die Carotis ein wenige bedeckt, und da8 hinter ihr sich der Nervus 
“yagus befindet (Fig. 140). Ji 
Nachdem die Carotis ligiert ist, wird die Wunde desinfiziert und 
tamponiert. Es ist das ohne Zweifel das sicherste Mittel, einem 
Wiederauftreten der Blutung aus dem obern Ende vorzubeugen. 
Wenn dieses obere Ende nicht zugänglich ist und wenn die Blutung 
nach der Ligatur der Carotis communis an der verletzten Stelle wieder 
“auftritt, so kann es notwendig werden, auch die Carotis communis 
“ler andern Seite zu unterbinden. Dieser schwierige Fall ist 


“Cariés des Felsenbeins auftraten. ? 
| Bevor man die nicht mehr abnehmbare Ligatur der zweiten Carotis 
…macht, ist es zweckmäfig, die temporäre Ligatur derselben zu 
versuchen, die von Trèves!) empfohlen ist. Das Gefäk wird frei- 
gelegt, ein Catgutfaden um dasselbe herumgeführt und vorsichtig an- 
gezogen. Die beiden Enden werden lang zu der Wunde heraus- 
hängen gelassen, die man nicht vernäht. Nach einigen Stunden (UE 
bis 6 Stunden) entfernt man diese temporäre Ligatur, die, wenn 
man sie längere Zeit an Ort und Stelle lassen würde, dieselben Er- 
Scheinungen wie eine obliterierende Ligatur herbeiführen würde. 
Was wir über die Carotis gesagt haben, gilt auch für die Subclavia. 
Bei den Wunden an der Halsbasis, in dem Trigonum colli inferius 
(Fig. 142), wird man sich bemühen, in der genügend erweiterten 
Wunde die beiden Enden des Arterienstammes Zu ligieren oder 


auch die Subclavia so dicht wie môglich an ihrer Ursprungsstelle zu 
unterbinden. 


Sekundäre Blutungen. Auch bei einer sehr schweren, sekundären 


Blutung mu$ man oft auf die Ligatur der Carotis communis 
Zurückoreifen. 


…,Beispiel: Ein 30jähriger Mann tôtet seine Maitresse durch ZWei 
evolverkugeln und schieRt sich selbst eine dritte in die linke Hals- 
Seite dicht unterhalb des Kiefers. Die primäre, sehr starke Blutune: 
pide durch Kompression gestillt und, als der Verletze einige Tage 
larauf in die Pitié kam, fand man in der Regio supra-hyoidea eine 


7 Trèves, Société de médecin de Londres. 9, Januar 1898. 
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kleine, runde, schwärzliche Wunde in Entzündung begriffen. Am 
siebenten Tage trat plôtzlich eine Blutung auf: in wenigen Momenten 
war der Verband mit Blut durchtränkt, eine energische Kompression 
genügte zur Blutstillung. Acht Tage später trat die Blutung von 
neuem auf und hellrotes Blut rinnt noch starker als beim vorigen 
Male aus der Wunde. Man machte mit dem Finger eine temporäre 
Kompression und ich ligierte sofort die Carotis communis. Die Heilun 
erfolete darnach ohne weiteren Zwischenfall. É É 
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Fig. 143. Regio supra- et infraclavicularis. 


À Art. suprascapularis. B Musc. scalenus ant. C Carotis com. D Nerv. phrenicus. E hinterer 
Rand des Muse. sterno-cleido-mastoideus. ÆE Musc. omo-hyoideus. G Vena jugularis interna. 
H Vena jugularis externa. I Nerven des Plexus brachialis. J Muse. scalenus poster. K ober- 
flichliche Aeste des Plexus cervicalis. L Musc. trapezius. M Art. colli transversa EURE N Art. 
scapularis post. © Art. subclavia. P Musc. subelavius. Q Fascia subclavicularis. R Muse. del- 
toideus. S laterale Wurzel des Nerv. medianus. T oberer Rand des Muse. pectoralis minor. 
U Arteria axillaris. V Vena cephalica. X Vena axillaris. Y Arteria acromio-thoracica. Z late- 
raler Rand des Muse. pectoralis major, zurückgezogen. 


Der Fall beweist, daf eine gut ausgeführte Tamponade und Kom- 
pression bisweilen eine sekundäre Blutung bezwingen kann, aber 
wenn es auch vorkommt, daf die Blutung definitiv steht, wird man 
doch nicht mit Sicherheit auf ein solches Resultat rechnen dürfen, 
und daraus den Schluf auf die Zweckmäfigkeit dieses unvollständigen 
Mittels ziehen. Die sekundäre Blutung bedeutet folgendes: Die 
Wunde ist infiziert, und wegen dieser Infektion ist 
die Hoffnung auf eine definitive Blutstillung ausge- 
schlossen. Man kann also nicht durch dieses rein mechanische 
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rs Verfahren allein, durch die Kompression, hoffen, derartig pathologische 
— Verhältnisse zu beseitigen. 


Merken Sie sich also wohl, daf jeder am Halse Verletzte, der 


Line bedeutende, sekundäre Blutung gehabt bat, immer, selbst Wen 
“je Kompression und die Tamponade gelungen ist, in Gefahr eines 


plôtzlichen Todes schwebt, eines unerwarteten und schnellen Todes, 


ar Sie ihn unter genauer Beobachtung halten müssen und immer 


bereit sein müssen, das Notwendige zu tun. Der notwendige Eingritf 


… ist folgender: 


Man muB die Wunde erweitern und reinigen; die beiden Gefäf- 


— enden aufsuchen und abklemmen. Wenn sie brüchig sind, wenn sie 

unter dem Faden zerreiBen, so muB man die Inzision nach unten 
verlängern und in genügender Entfernung das untere Ende, den 
— Stamm der Arterie, ligieren. 


Diese Brüchigkeit der Gefäke bei infizierten Wunden ist eine kon- 
stante Erscheinung. Sie ist manchmal sehr hochgradig und erstreckt 


“sich über lange Stücke des Gefäkles. Wenn man also da erpicht 
 darauf ist, in der Wunde zu ligieren, so werden die jedesmaligen 


ZerreiRungen, die bei den wiederholten Ligaturversuchen auftreten, 
oroRe Blutverluste nach sich ziehen, die um so bedauerlicher sind, 
da der Verletzte schon sebr erschôpft ist. Wenn die Wunde relativ 


- alt ist, wenn sie eitert, und wenn die umgebenden Gewebe in einen 


entzündeten Tumor umgewandelt sind (besonders nach Schufver- 


» Jetzungen), so ist es das beste und klügste Verfahren, wenn es die 


Lage der Wunde erlaubt, sofort unterhalb den Stamm der 


“ Carotis!t) zu ligieren und zwar durch eine besondere [nzision, 
» die man an der Stelle aseptisch ausführen kann. 


1) Cras hat eine derartige Beobachtung verôffentlicht, deren Details wir hier 
mitteilen wollen, um zu zeigen, was man bei dringlichen Operationen mit der festen 
Absicht, das Notwendige tun zu wollen, erreichen kann. Es handelte sich um einen 


— Bauer aus der Bretagne, der hinter dem Kieferwinkel rechts von einer Kuh mit dem 


Horn gestoBen war. Die Tonsille war perforiert; primäre und mehrfache sekundäre 


« Blutungen. Während einer dieser sekundären Blutungen wurde Cras in grober 
… Eile gesen 11 Uhr abends gerufen. ,Ich fand den Verletzten im Bett sitzend, die 
… Betttücher waren mit gro$en Blutflecken bedeckt, das Aussehen war blaB, der Mund 


mit einer Masse von durch Eisenchlorid und Blut verfärbter Scharpie angefüllt. 
Bei dem Beginn der Blutung hatte er sein Fläschchen mit Eisenchlorid gefaBt und 
schnell ein Päckchen Scharpie getränkt, das er sich in den Mund steckte und das 


er bis zu meiner Ankunft gesen den Kiefer geprefit hielt. Mit dem Finger zeigte er 


auf das Nachtgeschirr, welches mehr als 1 Liter Blut enthielt; sehr viel hatte er 


 auBerdem verschluckt. 


Ich befand mich mitten in der Nacht, ohne andere Assistenz als den Gastwirt 


… und seine Frau, vor einem armen Teufel, dessen Atmung durch diese schreckliche 


Tamponade stark behindert war. Die Schnelligkeit, mit der so viel Blut entleert 
worden war, lieB mich auf eine Erosion der Carotis interna, die durch das Horn frei- 
gelest war, schlieBen. 

Ich entschloB mich zu der Ligatur der Carotis communis und zwar sofort . . . 
Ich nahm einen Teil des Tampons aus der Wunde heraus. Während der Gastwirt, 
seine Frau und ein Nachbar leuchteten, machte ich den Hautschnitt, der in dem 

untern Wundwinkel begann. 


Trotz der entzündlichen Verhärtung der Gegend konnte ich ziemlich leicht den 


…— Sterno-cleido-mastoideus abheben, und, indem ich sehr vorsichtig weiter in die Tiefe 


gine, konnte ich mit dem Zeigefinger die Pulsation der Oarotis communis fühlen. 
ie befand sich in einer schrecklichen Tiefe; die gro$e Vena jugularis fiel während 


1 Le Inspiration unter meinem Finger zusammen und schwoll während der Exspiration 
se ; stark an; ich wagte nicht, sie freizumachen. [ch konnte die Carotis manch- 
mal für Momente sehen. Sie wurde von der Jugularis vollständig isoliert, und ich 
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Eben dieses Verfahren mu$ man bei den Blutungen nach 
Ulcerationen der groken Gefike in den infizierten 
Gegenden befolgen. Man kann übrigens am Halse zwei Arten 
solcher Blutungen unterscheiden: 1. Eiterung und Ulceration der Ge- 
fäRe sitzt im obern Teile des Halses (Mandelabszesse und Ul- 
cerationen des Rachens !), Phlegmone der Regio supra-hyoidea usw.): 
2, ee Eiterung betrifft die Gegend des Sterno-cleido-mast- 
oideus. 


In dem ersten Falle — man muf auch noch die Ohrblutungen 


durch Ulceration der Carotis interna bei Caries des Felsenbeïns hier- 
herrechnen — darf man nicht daran denken, das Gefi8k an Ort und 
Stelle zu ligieren, da es ja dort unzugänglich ist. Die Kompression 
der Carotis am Tuberculum Chassaignac, die lokale Kompression mit 
dem Finger, mit einer langen Zange, deren eines Ende auf die 
Mandel aufgesetzt wird und das andere Ende auf die laterale Gegend 
des Halses (Verneuil), dienen da nur zur provisorischen Blutstil- 
lung. Man mufk da sogleich die Carotis communis unterbinden. 

Selbst bei der zweïiten Gruppe von Füällen, bei der der Herd leicht 
freigelegt werden kann, wird man sich nur wenig auf die ligatur in 
situ verlassen, und zwar wegen der Brüchigkeit der Arterienwand, die 
wir vorher erwähnten. In einem schon alten Fall, dessen wir uns 
erinnern, war die Carotis communis neben der vereiterten Schild- 
drüse ulceriert. Man versuchte die Ligatur nach Freilegung des Herdes 
anzulegen, aber die Arterie zerriR bei dem geringsten Anziehen des 
Fadens, sie brach unter den Pincen und eine Ligatur nach der andern 
miRglückte bis zum Stamme der Arteria anonyma. Ein derartige 
Erweichung ist eine Ausnahme, ich weiR es wohl, aber man darf nicht 
vergessen, daR es immer viel sicherer ist, die Ligatur sofort unter- 
halb der Verletzung an einem ïintakten Stück des Arterienstammes 
auszuführen. 

Wenn schlieflich die Blutung nach einer Ligatur der Carotis com- 
munis von neuem auftritt, wird man die Carotis externa ligieren, 
die durch ihre breiten Anastomosen mit der Carotis der andern 
Seite oft einen rückläufigen Weg für das Blut im obern Ende schafft 
— und, wenn es nôtig ist, auch die Carotis communis der andern 
Seite —, nachdem man in jedem Falle ohne Erfolg die digitale Kom- 
pression oder die temporäre Ligatur versucht hat. 


wollte sie, trotz der unvollkommenen Assistenz, fassen. Schliefilich mufte ich darauf 
verzichten, diesen letzten Akt auszuführen, aus Furcht, den Nervus vagus mitzu- 
fassen oder die Jugularis interna zu verletzen. Ich füllte die Wunde mit einem 
Tampon von Karbolwatte an und ging fort, nachdem ich dem Gastwirt gezeigt 
hatte, wie er im Fall einer neuen Blutung eine direkte Kompression auf die Arterie 
ausüben kônnte. 

Am nächsten Morgen wurde der Kranke nach dem Hospital von Brest ge- 
bracht, und ich konnte nun mit guter Assistenz einen Catgutfaden No. 3 um die 
Arterie schlingen, aber nicht, ohne vorher den infiltrierten Sterno-cleido-mastoideus 
und den Omohyoideus zu durchschneiden.“ Der Kranke heilte und verlieB nach 
einem Monat das Hospital. (Cras, Ligatures dans la continuité des artères par le 
catgut. Bull. de la Soc. chir., 1884, T. X, pe 733.) É 

1) Ehrmann, Ulcération de la carotide interne par les abscès amygdaliens et 
les ulcères phagédéniques de la région. Bull. de la Soc. de chir., 1878, p. 664. 
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[r 
Die Wunden am Larynx und an der Trachea. 


7, der Kriegschirurgie ‘) sind derartige Wunden ziemlich selten, in 
Mriedenszeiten sind sie beinahe immer durch schneidende Instrumente, 
Selten durch SchuRwañten erzeugt. . de “ 
Der Irre oder der Lebensmüde, der sich mit einem Rasiermesser 
je Kehle durchschneïdet, kann sich den Larynx oder die Trachea an 
Verschiedenen Stellen erüffnen. Für gewühnlich entschlüpfen die 
éroñen Gefife dem Messer, und der Schnitt, der im allzemeinen 
Schrâg nach unten und rechts verläuft, und in der Mitte tiefer, an 
len Enden flacher ist, legt oft die Carotis frei, ohne sie selbst zu 
Verletzen. Die Blutung ist nichtsdestoweniger eine schwere Gefahr 
5; diesen Wunden des Larynx und der Trachea, vor allem, weïl das 
…Qlut in die Luftwege hineingeraten und Asphyxie erzeugen kann. 
Be Die sofortige Asphyxie — durch HineinflieRen von Blut in die 
Atmungswege; die sekundäre Asphyxie — durch Glottisüdem, durch 
Kompression oder durch Verstopfung infolge von Blutergüssen, die 
tm oder in der Trachea sitzen: Das sind in der Tat die hauptsäch- 
lichsten Erscheinungen, denen man vorbeugen muñ. 
— Man unterscheidet zweckmäfig: Glatte Schnittwunden — der Regio 
“ihyro-hyoidea — der Cartilago thyroidea — der Membrana crico- 
fhyroidea und Trachea. — Stichverletzungen. — Quetschwunden und 
SchuBwunden des Larynx und der Trachea. 
_ 1. Glatte Schnittverletzung der Regio thyro-hyoidea. — Das Un- 
vlück hat sich eben ereignet. Sie finden oberhalb des Pomus Adami 
eine Querwunde, aus welcher Blut, Speichel und Luft herauskommt. 
Wenn man den Kopf zurücklegt, klaffen die Wundränder und in dem 
Spalt sehen Sie die abgeschnittene Epiglottis, den erôffneten Pharynx 
und darunter den Larynx. Die Dyspnoe wird äuferst stark, wenn 
der Kopf so zurückgelegt wird; sie wird geringer und verschwindet 
fast, wenn der Kopf nach vorn geneigt wird. Bei dieser Haltung er- 
—ccheint sogar die allerdings etwas rauhe Stimme wieder, wenn man 
(en Finger auf die Wunde legt. Machen Sie zunächst die vollständige 
—PBlutstillung, dann bedecken Sie die Wunde mit einem lockeren Ver- 
bande. Lassen Sie den Kopf nach vorn vorgeneigt und treffen Sie 
——nordnungen, den Verwundeten mit der Schlundsonde zu ernähren. 
…Machen Sie keine Naht, weder in der Tiefe, noch ober- 
flächlich. Die Wunde wird von selbst heïlen, im allgemeinen ohne 
-Schwierigkeiten. 
…—…. Das ist das notwendige Verfahren — und das sicherste — in den 
meisten Fällen. 


Wenn die Wunde ganz frisch, gro und glatt ist und wenn der 
derletzte genau beobachtet werden kann, so wird man durch eine 
\aht der. zerschnittenen Membrana thyro-hyoidea und besonders der 
“lpiglottis den nachteiligen Narbenbildungen und dadurch hervorge- 
 rüufenen Schlingheschwerden vorbeugen, die mehrfach beobachtet 
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ee LR ne mes 20 go M een auf fünf Fälle rechnen, nach 
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worden sind. Eine fortlaufende Naht oder auch einzelne Knopfnähte 
mit Catgut oder Seide, die mit einer gebogenen Reverdinschen Nadel 
angeleot werden, vereinigen die verschiedenen Schichten der Regio 
thyro-hyoidea, die Membran, die Muskelfascienschicht und die Haut. 

Anstatt zu dieser etwas sehr kühnen Methode zu greifen, ist es für 
gewôhnlich besser, einfach die Hautwunde zu erweitern, wenn sie klein 
ist, und eine ordentliche Drainage zu schaffen, um so das Auftreten 
der Infektionen und des Oedems, das bei Retention entstehen kann. 
zu vermeiden. ( 


2. Glatter Schnitt durch die Cartilago thyroidea. — Der Schnitt 
ist quer durch die beiden Seiten des Knorpels hindurchgegangen. 
Das Kehlkopfinnere klafft. | 5 

Wenn die Blutung nicht sehr stark gewesen ist, wenn sie bereits 
steht oder leicht stillbar ist, wenn sie sich durch die Wunde gut er- 
klären läft, so ist die eben erwähnte Methode, welche sich dar- 
auf beschränkt, die verletzte Stelle zu reinigen und 
sie durch die gebeugte Haltung des Kopfes zuschützen. 
im Notfalle anwendbar. Es ist jedoch weder die beste noch die 
klügste Methode. Der so breit erüffnete Larynx wird oft der Sitz 
späterer entzündlicher Stenosen sein und die Narbenbildung wird 
nicht ohne Deformationen, ohne Verengerung oder ohne Fistel vor 
sich gehen. 


Unser Eïingriff muk folgendermaRen verlaufen: Wir machen zu- 
nächst die Tracheotomie (Tracheotomia superior oder die 
Laryngotomia intercrico-thyroidea) ; die so genügend gesicherte Atmung 
erlaubt uns die Vereinigung der beiden Fragmente der 
Cartilago thyroidea auszuführen. Es steht nichts im Wege, 
Chloroform anzuwenden unter der Voraussetzung, da$ man bei der 
Verabreichung natürlich sehr vorsichtig ist. Die Operation mu 
übrigens sehr schnell ausgeführt werden. 

Liegt die Kanüle erst in der Trachea, so wird die Larynx- 
wunde desinfiziert und geglättet, die Stücke des Thyroidknorpels jeder- 
seits durch zwei oder drei Knopfnähte vereïinigt, die nicht durch die 
Mucosa hindurchgehen. Wenn die Cartilago thyroidea noch knorplig 
ist, so ist diese Naht relativ leicht und mit einer stark gebogenen 
Nadel ausführbar und die Aneinanderlagerung ist leicht. Aber selbst 
wenn der Knorpel schon verknôchert ist, ist es selten, daR man nicht 
einige noch weiche Stellen findet, die die Nadel durchdringen lassen. 


Mittels einer fortlaufenden Naht vernäht man dann die Muskelfascien- 


schicht und zuletzt die Haut. 
Die Trachealkanüle, die hierbei nur provisorisch, zum Schutz, ein- 
gelest war, wird môglichst bald entfernt. 


Man muk zugeben, da die einfache Naht der Larynxwunde ohne 
vorherige Tracheotomie auch gute Erfolge !) geliefert hat. Sie bleibt 


1) So war es in dem Falle von Prestat. Es handelte sich um eine quere 
Wunde am Halse (Selbstmordversuch durch einen Schnitt mit dem Rasiermesser), 
von welcher man das Innere des Kehlkopfs sehen konnte. Der Kehlkopf war in der 
Hôhe des obern Drittels der Cartilago thyroidea total durchschnitten, die Stimm- 
bänder waren intakt. Die Atmung war leicht, sobald man die beiden Wundränder 
einander näherte. Prestat machte die Naht der Cartilago thyroidea, indem er die 
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aber nichtsdestoweniger gefährlich, besonders unter den gewühnlichen 
V érhältnissen bei dringlichen Operationen, und der praktische Arzt 
uk die Verantwortlichkeit môüglichst vermeiden, die er damit auf 
Sich ladet. 


3. Glatte Schnittverletzung der Membrana crico-thyroidea. — Wenn 

die Wunde klein ist, wenn keine Komplikationen bestehen und der 
Verletzte gut atmet, So werden wir uns auch hier auf eine sorofältige 
Reinigung der Wunde und auf einen Verband des Halses mit einer 
—Kravatte aus steriler Gaze beschränken. Der Kopf wird in gebeugter 
Haltung fixiert. Die Erfahrung lehbrt, daR die Heiïlung im allgemeinen 
ohne Mühe erfolgt ). AE | 
…. Bei einer grofen, frischen, nicht infizierten Wunde und bei der 
Môüglichkeit einer spätern genauen Kontrolle bildet auch hier die 
Sofortige Naht in Etagen der Membranacrico-thyroidea 
nd aller zerschnittenen Gewebsschichten eine gute Ope- 
ration, die besonders die Heiïlung beschleunigt und fehlerhaîften 
Narbenbildungen vorbeugt. Morestin?) hat dafür einen interes- 
Santen Beweis geliefert: Die etwas schräge, nach unten und rechts 
verlaufende Wunde mañR 8 cm und entsprach dem Spatium intercrico- 
thyroideum. ,Der Larynx war in dieser Stelle erütffnet und durch 
die klaffende Oeffnung sah man die hintere Wand des Kehlkopfes.“* 
Links betraf der Schnitt den untern Teil der Cartilago thyroidea. Es 
bestand weder ein Emphysem, noch eine Blutinfiltration. 
— Mit der gebogenen Reverdinschen Nadel und Catgut 00 nähte er 
nächst mit einzelnen Knopfnähten, und ohne die Schleimhaut zu 
durchstechen, die Membrana crico-thyroidea und das abgeschnittene 
Stück der Cartilago thyroidea. Darüber näherten weitere Catgut- 
Schlingen die durchschnittenen Musculi crico-thyroidei und subhyoïdei, 
dann wurde die Haut mit Silkworm vernäht. Der Kranke genas ohne 
Zwischenfall in 8 Tagen. : 


Z1 


4 Glatte Schnittverletzung der Trachea. Totale oder partielle 
Durchschneidunge. 

= Die Trachea ist ganz und gar durchschnitten. Das untere 
Ænde hat sich nach der Basis des Halses zurückgezogen, Blut rinnt 
hinein und dringt in die Bronchien. Die Asphyxie ist sebr hoch- 
gradis. Man muf sofort mit einer Pince, mit einem Haken oder mit 
den Fingern dieses untere Ende fassen, es anheben, in die Wunde 
Ziehen, ,an die frische Luft“. Das Leben hängt dabei von Minuten 
ab; koste es, was es wolle, man muR das untere Ende der Trachea 
herausziehen und, wenn es sich tief zurückgezogen hat, muk man 


à ähte sunter Schonung der Schleimhaut durchlegte. Die Heilung erfolgte ohne 
Zwischenfall. (Plaie du larynx, suture de la plaie laryngienne; guérison par première 
intention. Bull. de la Soc. de chir., 1869, p. 327.) 
Êr ) Ein Beweis dafür ist ein Patient von Tillaux und Walther: Die quere 
Wunde betraf die Membrana crico-thyroidea, zirka 6—7 mm breit, und ein leichtes, 
È schendes Geräusch bei der Atmung zeigte an, da eine Perforation vorlag. Man 
cenugte sich damit, den Kopf in nach vorn gebogener Haltung zu fixieren und den 
ÿ 1878 Di ae Gazekravatte zu verbinden. (Ann. des mal. de loreille et du larynx, 
F orestine Querwunde des Larynx im Spatium inter-thyro-cricoideum, her- 
—…cusche Vernähung des Larynx und des Pharynx, der Muskelfascienschicht und der 
auf, Heïlung innerhalb acht Tagen. (Gaz. des hôp., 6. Februar 1900.) 
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lings einschneiden, in der Medianlinie, um das Ende erreichen zu 
kôünnen. Haben Sie es einmal gefaft (Mig. 144), so werden durch 
Hustenstôke, durch künstliche Atmung oder im Notfalle durch An- 
saugen die Bronchien entleert. 

_Unter weniger dringenden Umständen, wenn die Blutung nur 
mittelstark ist und die Asphyxie nicht bedrohlich ist, ist es ebenso 
indiziert, mit dem Aufsuchen, Anheben und Fixieren des” 
untern Trachealendes zu beginnen. Dann wird man sich im Notfalle 
damit begnügen kônnen, es an der Haut durch einige Knopfnähte zu 
fixieren. Das ist jedoch ein schlechtes Verfahren und nur ein provi- 
sorisches Manôüver:; denn 
wenn man diesen Zustand 
für die Dauer belassen würde, 
so würde der Verletzte nie- 
mals seine Stimme wieder 
bekommen. Selbst wenn das 
untere Ende angehoben und 
in der Haut ziemlich hoch 
fixiert ist, so da$ es in Be- 
rübrung oder beinahe in Be- 
rübrung mit dem laryngealen 
Ende steht, so ist diese 
Pseudoadaption immer zu 
unvollkommen und zu un- 
sicher, um spätere Stenosen 
zu verhüten. 

Das zweckmäkRigste Ver- 
fahren wird folgendes sein: 
Das untere Ende wird eMpor- 
vezogen und mit zwei Ko- 
cherschen Pincen oder zwei 
durch die Ränder durchge- 
stochenen Fäden hochgehal- 
Fig. 144 Schräge Wunde am Halse. Durchschnei- ous WE schneiden (in ne 
as der Trachea, — Anheben des untern Endes, (er vordern medianen Linie 

das mit zwei Fäden angeschlungen ist. die ? oder à ersten Tracheal- 

A Fusde. E site Sehiohen un die fratbes er ringe dureh, und führen durch 

zurückgezogene Trachealende halten. diese senkrechte Oeffnung 

eine Kanüle ein: dann ver- 

nähen wir rechts, links und hinten die beiden Larynxenden durch 

eine genügende Anzabl vertikaler Nähte, die immer, so weit wie mÜg- 
lich, auRerhalb der Mucosa bleïben t). 

Die Schnittverletzungen der Trachea sind häufñger partiell und 
schräg verlaufend. Sie klaffen um so mehr, je mehr sie sich der 
Querrichtung nähern; das Eindringen von Blut durch diese klaffende 
Oeffnung kann da eine Erweiterung der Wunde, das Einlegen einer 
Kanüle und Ansaugen dringend erfordern. 

Ist die Blutstillung gemacht, so kann man (und man wird oft gut 
daran tun) die Wunde sich selbst überlassen, ohne sie zu nähen, 






1) Wenn der Schnitt frisch und glatt ist und wenn der Verletzte weiter be- 
obachtet wird, kann man sogleich die vollständige zirkuläre Vernähung der beiden 
Segmente ausführen, unter den Voraussetzungen, die wir vorher bei den Larynx- 
wunden formuliert haben (p. 173). 
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unter Beobachtung der vorher angeführten Vorsichtsmañregeln. Sie 
Wird gewühnlich leicht heilen, aber nicht immer ohne Stenosenpilqune 
| Bei den glatten, frischen, nicht beschmutzten Wun- 
“jen und bei Patienten, die überwacht ennentsr die 
Naht (Fig. 145) nach meiner Meinung das zweckmäfigste Verfahren 
ind sie verdient, die Methode der Wahl zu werden. Mes, 
Eine dOjährige Frau durchschneidet sich im Sommer 1836 die 
Kehle mit dem Rasiermesser. Man bringt sie in das Hospital Beau- 
jon, mit Blut bedeckt. Die schräge Wunde ist zirka vier Querfinger 
lang und befindet sich im untern Drittel des Halses. Man legt zwei 
Pincen an ein grofes, spritzendes Gefäk, und, da die Verletzte gut 
Atmet, begnügt man sich damit, einen Verband zu machen. Am 
näichsten Tage ist die Atmung immer noch sebr leicht, obwohl der 
Verband verhindert, da8 Luft durch die Wunde passieren kann. Die 
Mrachea ist in einer Länge 
“on 2,5 cm schräg erôtinet, 
in zwei Dritteln ibres Um- 
fanges ; links liegen die beiden 
Pincen an der Vena jugularis 
interna: die Carotis ist ent- 
Diokt, aber Kkeïnesfalls ver- 
letzt. Man ligiert die Jugu- 
Jaris oberhalb und unterhalb 
“der Pincen, die man dann ab- 
nimmt. Vier Knopfnähte mit 
Categut werden schräg durch 
“die aneinanderliesenden Tra- 
—chealknorpel hindurchgelegt, 
ohne die Schleimhaut zu durch- 
Stechen, und vereinigen so die 
“heiden Ränder der Tracheal- Fig. 145. Naht der Trachea. 

ie. CHR AR dut 
_fültie die Wunde, die an ihren Faden durch die Trachea unter Schonung der 
beiden Enden etwas verklei- Schleimhaut hindurchzieht. 
nert wird, und läft ein dünnes 
Drain darin. Die Heïlung erfolgte ohne den geringsten Verzug und 
“die Kranke verlieR nach 14 Tagen das Hospital mit vollkommen 
mormaler Atmung. 3 
…— Die Trachealnaht kann eine fortlaufende Naht sein, wie es 
Mis. 144 zeiot, oder aus einzelnen Knopfnähten bestehen, was oft 
deichter ist. Man muf sich bemühen, die Schleimhaut nicht zu durch- 
…techen, obwohl ein oder zwei durchgelegte Knopfnähte mit Catgut 
keine Nachteile!) nach zich ziehen, sondern nur eine grôkere Festig- 
keit gewähren. Man muk also eine môglichst exakte und regelmäfige 


D rue erzielen, um das Lumen der Luftrôhre zu er- 
halten ?). 





Er - ) CE Mesnard: Traitement par la suture des plaies par instrument tranchant 
pou conduit laryngo-trachéal. Thèse doct., 1901, p. 23. 

4 but Wir wollen noch auf die Wunden mit Substanzverlust hinweisen. Für ge- 

14 ich erfordern sie sofort das NA einer Kanüle und eignen sich nicht zu 

1 Uk rs Naht. Wir wollen aber doch den Fall von Mesnard mitteilen: Ein 

n. ekannter mit mehrfachen Rasiermesserschnitten vorn am Halse. — Man findet 

ne glatte Querwunde des Schildknorpels unterhalb der Stimmbänder. Weiter 
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5. Kleine Wunden, Stichverletzungen des Larynx und der Trachea. 


Die Diagnose einer Perforation ist manchmal schwierig und die asphy- M 


ktischen Erscheïnungen kônnen ganz überraschend .zu ihrer Ent- 
deckung führen. Das subkutane Emphysem, das Aushusten 
von Blut sind dabei wertvolle Anzeichen. Sie erfordern eine genaue 
Ueberwachung. Alles muR für eine Tracheotomie vorbereitet sein, 
die bei dem geringsten Anzeichen einer Asphyxie notwendig wird. 


6. Quetschwunden, SchuBwunden. Die Quetschwunden zeigen 
für gewôühnlich ähnliche Verletzungen, wie die Frakturen des Kehl- 
kopfes: Zertrümmerung der Knorpel, Uebereinanderschieben und 
Luxation der Fragmente, unregelmäfige ZerreiRlungen der Schleimhaut 
usw. Selbst wenn augenblicklich auch keine Atemnot besteht, so ist 
die Stelle doch für ein späteres Auftreten derselben sehr geeignet. 

Hierbei ist jede Art der Naht verpônt. Wenn der Verletzte nicht 
transportiert werden muR, und wenn er in absoluter Ruhe unter 
àärztlicher Ueberwachung bleiben kann, so wird man sich, wenn die 
Atmung gut ist, darauf beschränken, die Wunde zu reinigen, die 
beinahe vollständig losgelôsten Stücke abzutragen, dies oder jenes 
Fragment anzuheben und weitere Symptome abzuwarten. In der 
Regel wird hierbei auf dem Lande und im Kriege die sofortige 
Tracheotomie ausgeführt werden müssen; sie wird vollständige 
Sicherheit gewähren, die Larynxwunde regelrecht gestalten und 
desinfizieren zu kônnen. 


Wenn die SchuRBverletzungen des Larynx und der Trachea 
schon im Kriege ziemlich selten sind, so sind sie in der Privatpraxis 
eine noch grükere Ausnahme!). Ferner schaffen die ,Friedenswaffen“ 
nicht so ausgedehnte Verletzungen, solche Zertrümmerungen und Ver- 
heerungen, wie sie z. B. durch Verwundung mit Artilleriegeschossen 
hervorgerufen werden. Beinahe immer sind es kleine, runde Wunden. 
Die Perforation, wo sie auch sitzt, wird durch blutigen Auswurf be- 
wiesen, durch die Dyspnoe und das Emphysem, und manchmal auch 
durch den Austritt von Luft und Trachealschleim aus der Wunde. 
Aber auch bei kleinen Oeffnungen der Haut mit derartigen Symptomen 
nach SchuRverletzungen drängt sich die Notwendigkeit einer 
Tracheotomie auf, die sofort vorgenommen werden 
muf, ohne auf das Auftreten von asphyktischen Er- 
scheinungen zu warten. 


Die Regel ist sehr einfach; sobald es feststeht, dak das Geschok 
den Kehlkopf ‘oder die Trachea getroffen hat, so zôgern Sie nicht, 


unten sind der Ringknorpel und die ersten Trachealringe in einer Länge von 
4—5 em und in ihrer ganzen vordern Fläche buchstäblich zerschnitten. Die Knorpel 
sind in mosaikartige Stückchen zerlegt. Eine ziemlich grofe Anzahl dieser kleinen 
Stücke scheint mit den Fingernägeln zum Teil herausgcrissen zu sein. Naht des 
Schildknorpels, Naht der Schleimhaut. Es bleibt ein Substanzverlust bestehen, der 
vom Ringknorpel, dessen vorderer Teil fehlt, bis zum dritten Trachealrin reicht. 
Diese Oeffnung wird durch Catgutfäden No. 1 und 2 verschlossen, die zwischen den 
begrenzenden Knorpeln ausgespannt sind sich untereinander kreuzen, und alle 
base in einer Art von grobmaschigem Gewebe fixieren, und so ein Gewebe 
von Catgut an der Stelle des Defektes bilden. — Heïilung ohne Stôürungen nach 
sechs Monaten. (Soc. de chir., Bericht von Pecqué, 21. November 1900 und p. 41 
der zit. These.) ; 

1) Charles Petit, Des plaies par armes à feu du larynx et de la portion cer- 
vicale de la trachée. Thèse de Paris, 1889, No. 375. 
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in achen Sie sofort, S0 schnell wie môüglich, an dem 
Due nas tdientr acheotomie. Liegt eimmal die Kanüle 
4 der Trachea, so kônnen Sie den SchuRkanal debridieren, regel- 
à matig gestalten und die Wunde nôtigenfalls desinfizieren. Wenn die 
Blutung stark ist, SO tamponieren Sie das Kehlkopflumen ; 51e haben 
ie Môglichkeit, durch einen ausgiebigen, lokalen Eingriff den Infek- 
onen, die nach derartigen Verletzungen häufg sind, und ihren un- 
hittelbaren Gefabren und spätern Folgeerscheinungen vorzubeugen. 
Bei partiellen Verletzungen, bei Verletzung der Epiglottis z. B> 
Rann man, wenn kein Grund zur Eile vorliegt, von der Erôffnung der 
Mrachea absehen; man tut dies jedoch immer um den Preis groker 
mGefahr, und man künnte dadurch den Vorwurf des Leichtsinns auf 
Sich ziehen. 
Dr wollen noch hinzufügen, daf man bei jeder Wunde des Larynx 
mer der Trachea in dem Moment, wo das plôtzliche HineinflieRen 
on Blut in die Trachea und in die Bronchien eine grofe Erstickungs- 
cefahr schafit, das sehr zweckmäkige Verfahren jenes preufischen 
Offiziers nachahmen sollte, dessen Geschichte Güttin gl) berichtet. 
Bei Beaumont am 30. August 1870 bekam er eine Kugel in den Hals, 
“lie den Schildknorpel von links nach rechts, ein wenig oberhalb der 
Mitte, durchbobrte und das linke Stimmband durchschnitt. Die Er- 
Stickungsgefahbr war grofi. Der Verletzte rif alles, was er um 
den Hals hatte, ab, dann warf er sich auf die Knie und setzte die 
Stirn auf die Erde, um das Blut aus dem Kehlkopf herausflieken zu 
“hissen. Die Dyspnoe verschwand und, als Dr. Gôütting ibn auf 
_ dem no fand, hatte die Blutung aufgehôrt und die Atmung 
war frei?). 


} 1AUle 
Wunden und Verbrennungen am Pharynx und am Oesophagus. 


L 4 Wir kônnen uns über die Wunden am obern Teïle des Digestions- 
kanals sehr kurz fassen, die übrigens oft mit perforierenden Ver- 
hi letzungen des obern Teils der Luftrôhre und des Kehlkopfes kombiniert 
# nd, und deren Behandlungsmethode von ähnlichen Gesichtspunkten 
…celeitet wird. Auch hier ist die Naht gerechtfertiot, wenn es sich um 
eme frische Verletzung und einen glatten Schnitt) handelt. Man ver- 
D 2h 
) Bei Witte, loc. cit. Fall 38, p. 494. 
=.) SchlieBlich kann bei bedrohlichen asphyktischen Erscheinungen, die sofort 
der Verletzung auftreten, rhythmischer Zug an der Zunge sehr zweckmäfig 
+ Dieses beweist ein Fall von Martignon, der von Laborde der Académie 
médecine (6. November 1900) berichtet worden ist. Während des Sturms auf 
“a Gesandtschaften in Peking bekam ein Mitkämpfer eine Kugel von kleinem Ka- 
, ner in den Hals, die die Trachea durchbohrte, ohne die grofen GefäBe zu ver- 
pu. Er schwebte in grofer Erstickungsgefabr. Rhythmischer Zug an der Zunge 
La ce zwei oder drei Minuten riefen wieder spontane Atembewegungen hervor, 
+ ald Erbrechen von Blut folgte. Der Verwundete kam vwieder zum Be- 
Ÿ "4 5) Ein Fall von Ricard mag als Beispiel dienen: Ein 19 jähriger Mann schneïdet 
pen die pole mit einem Rasiermesser durch. Grofe Ne de etwas schräg ns 
Br n° pui und von links nach rechts verläuft; die Carotiden sind unversehrt ; 
3 ae schneidung der Trachea, fast totale Durchschneidung des Oesophagus, 
nur hinten eine kleine Brücke stehen geblieben ist. Naht des Oesophagus 
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näht die Schleimhaut durch eine fortlaufende Catgutnaht und den 
übrigen Teil der Wand mit einzelnen Knopfnähten, die durch die 
ganze Dicke der Wand hindurchgehen. 

Unter andern Umständen, und auch bei Schufverletzungen, ist es 
am zweckmäfigsten, die Einschufôffnung zu debridieren, den Herdm 
freizulegen und ausgiebig zu drainieren: er wird sich Al-" 
mäblich von unten her schlieRen, gewühnlich ziemlich schnell. Während" 


der ganzen Zeit muR man den Verletzten mittels der Schlundsonde" 
ernähren. 


Die Verbrennungen des Pharynx und des Oesophagus" 
durch heike Flüssigkeiten, Dampf oder ätzende Stoffe schaffen eine 
schwere Gefahr: das Glottiso’dem mit der Gefahr des plôtz- 
lichen Erstickens. Man mu$ den Verletzten sorgfältig über-« 
wachen und beim ersten Anzeichen von Erstickung tracheotomieren. 

Die Ernährung kann anderseits Schwierigkeiten machen, um so 
mehr als das Eïnführen der Schlundsonde in den Oesophagus, dessen 
Verletzungen ja nicht genau bekannt sind, nicht empfehlenswert ist, 
wenigstens nicht in den ersten Tagen. Kochsalzinfusionen und Nähr-* 
klystiere müssen da ergänzend eintreten. : 

Es kommt vor, daR die ätzenden Flüssigkeiten den Pharynx und 
den Oesophagus passieren, ohne stärkere Spuren zurückzulassen und 
sich im Magen ansammeln, wo sie manchmal plôtzliche ausgedehnte 
Perforationen von ganz besonders gefährlicher Art schaffen (cf. P er -« 
forationsperitonitis), häufiger aber nicht perforierende Ver- 
brennungen der Schleimhaut und Muskelschicht, so am Pylorus und 
der Cardia, oder sogar an der ganzen [nnenfiäche des Magens 1). Sie 
kennzeichnen sich durch enorme Schmerzen im Epigastrium, obwohl 
das Schlucken selbst wenig beeinträchtigt ist, durch absolute Unver- 
träglichkeit des Magens und daher eine Entkräftung, welche schnell 
zur Kachexie ausartet. In einem solchen Falle ist eine Magen 
spülung dringend indiziert, und sie mu auch so schnell wie müg- 
lich ausgeführt werden mit Eiweikwasser, Vichywasser oder auch 
wenn es sich um eine Verbrennung mit Kalilauge handelt, mit 
Zitronenwasser. Sobald man sich über die grof$e Ausdehnung der 
Magenverletzung vergewissert hat und über die Unmôüglichkeit\ 
einer genügenden Ernäbrung, darf man sich nicht bei illusorischen 
Versuchen aufhalten, sondern muR die Jejunostomie machens | 
Hierdurch kann man den Verletzten genügend ernähren und der | 


Magen in vollständige Ruhe versetzen, die zur Ausheïilung günstig ist 
(cf. die dringliche Jejunostomie). 6 


' 


Subkutane Verletzungen am Halse. 4 


In diesem Kapitel werden wir uns vor allem mit der Fraktur 
des Kehlkopfes und der Trachea?) zu beschäftigen haben, und 


Naht, teilweise Vernähung der Weïchteile, Drainage. Ernährung mittels der chlund: 
sonde. Heilung. (In der These von Mesnard zitiert p. 39.) : s ? 
1) Es bleiben oft Narbenstenosen des Pylorus zurück, die später eine Gastro, 
enterostomie erfordern. M ee 
2) Wir wollen auch die Frakturen des Zungenbeins kurz erwähnen, die mi 
den Verletzungen des Kehlkopfes und der Trachea kombiniert sein künnen, oder die 


mit Catgut No. 2, Naht der Trachea durch eine fortlaufende, nicht durch eifende 
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: wollen nur kurz auf die subkutanen Rupturen der Carotiden, die 
Rrakturen und Luxationen der Wirbelsäule, seltene Verletzungen, die 
och seltener einen aktiven Eingriff erfordern, hinweisen (cf. Luxa- 
nm der Wirbelsäule). 


Frakturen des Kehlkopfes und der Trachea. Man muk hier zwischen 
1; Quetschungen, die mit bedeutenden Weichteilverletzungen einher- 
cehen und eine bedrohliche Atemnot hervorrufen und den im ersten 
—_ \ugenblick weniger schweren Verletzungen, bei denen es sich nur 
1" eine Fraktur oder eine Fissur eines der Knorpel handelt, unter- 


“ cheiden. 



























…._ À Quetschungen. Ein Mann gerät unter einen schwer beladenen 
“\WVaven, zwei Räder gehen ihm vorn schräg über den Hals; man hebt 
“hu auf und bringt ihn nach Hause. Sie finden ihn bewuñtlos, kurz- 
“atmis, das Gesicht ist aufgedunsen und blau verfärbt, die Augen 
“uellen heraus, die Haut ist kalt und der Puls sehr klein. Eine 
Starke Schwellung der Haut, die nur leicht geritzt ist, besteht an der 
ordern Fliche des Halses und erstreckt sich vom Unterkiefer bis 
“\orn auf die Brust; diese Anschwellung ist durch den Austritt von 
“Luft bewirkt, was an dem Perkussionsschall und der Krepitation 
“eicht zu erkennen ist. Indem Sie dieses starke Emphysem ein- 
“drücken, kônnen Sie nur mit Mühe das Zungenbein und den Vor- 
msprunc des Kehlkopfes fühlen, der deformiert, abgeplattet und ver- 
“breitert ist. Manchmal ist nur das Zungenbeïin allein vorn am Halse 
“erkennbar. Unter Ihren Augen wächst das Emphysem und dehnt sich 
- weiter aus. 
Beeilen Sie sich, die Trachea zu erôffnen. Der Tod ist 
“zu nahe, als daf nicht eine sofortige Tracheotomie gerechtfertigt, ja, 
“socar dringend notwendig wäre, die nôtigenfalls mit irgend einem 
Instrument, das man gerade bei der Hand hat, ausgeführt werden mu. 
- Eine derartige Operation an dem unformig verdickten, mit Blut 
und Luft infiltrierten Hals ist bei weitem verschieden von der metho- 
…(dischen, langsamen und ruhigen Tracheotomie, wie man sie an der 
—fciche macht. Suchen Sie schnell mit dem Finger nach einem An- 
…haltspunkt, der noch erhalten geblieben ist: nach dem Zungenbein, 
dem Vorsprung des Schildknorpels, dem Ringknorpel. Wenn, wie es 
soft der Fall ist, kein derartiger Vorsprung nachweïisbar ist, s0 
…schneiden Sie dennoch in der medianen Linie ein, und 
-machen Sie eine lange Inzision. 
Lassen Sie sich nicht durch das dunkle Blut irritieren, welches 
- sehr reichlich aus den infolge der Atemnot !) erweiterten Venen heraus- 


—isoliert durch einen heftigen StoB vorn gegen den Hals, oder durch eine brüske 
“Quetschung (Aufhängen, Érwürgen) hervorgerufen werden. — Die isolierten Frak- 
tite des Zungenbeins schaffen dringliche Indikationen in den beiden folgenden 
2 Fällen: 1) Wenn sie mit schweren asphyktischen Symptomen vereint sind, nôtigen 
«sie zur Tracheotomie. 2) Wenn sie kompliziert sind und wenn nach Eïnreifung der 
—… Schleimhaut des Pharynx die Stelle sich infiziert und der Ausgangspunkt einer gro$en 
—…. Phlegmone unterhalb des Zungenbeins oder um den Pharynx herum wird (cf. weiter 
#. unten: Phlegmone und Abszesse am Halse). 
) Das Durchschneiden mit dem Thermokauter ist da ganz zweckmäfBig, wenn 
« nan ïihn ebenso schnell wie das Messer zur Hand hat. — Of. Panas, Plaies du 
2Iynx; cinq observations avec des considérations cliniques et opératoires. Ann. des 
mal. de l'oreille et du ue 1878, IV, I, p. 79: — Fall I: Fraktur des Larynx 
n ; 


ne D reed rico-Tracheotomie, Ansaugen des Bluts durch die Kanüle; 
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rinnt un«l suchen Sie mit dem linken Zeigefinger, den Sie tief in die 
W unde einführen, den Ringknorpel, den untern Rand des Schildknorpels 
oder die obersten lrachealringe, fixieren Sie diese Stelle und stechen 
Sie längs Thres Fingers das Messer hinéin, schneiden Sie in der 
Längsrichtune. Sie haben keinen Dilatator bei der Hand, führen Sie 
deshalb die Kanüle entlang Ihres linken Zeigefingers ein, der die 
lrachealwunde offen hält, und legen Sie sie ein. Genaue Regeln und 
einzelne Akte lassen sich bei solchen ganz plôtzlich notwendig werden- 
den Operationen, zu denen vor allem grofe Kaltblütigkeit gehôrt, 
nicht aufstellen. Man kann nur einige allgemeine Ratschlige wieder- 
holen: Langsam inzidieren, sich môglichst an die Medi- 
anlinie halten, den Finger auf deraufgefundenen Stelle 
fixiert halten, von wo aus man in die Tiefe gehen will 
und, wenn die Trachea erôffnet ist, die Kanüle ohne 
Ueberstürzung einlegen, um ganz sicher zu sein. dak 
man sie richtig einlegt. | 

Wenn die Trachea quer durchtrennt ist und das untere Ende sich 
zurückgezogen hatl), so muf man dieses Ende ebenfalls mit dem 
Finger aufsuchen, fassen, anheben und dann die Kanüle einführen 
(cf. Wunden des Larynx und der Trachea). 

In diesem Augenblick ist die Asphyxie oft bedrohlich oder sogar 
absolut, der Verletzte ist schlaff, cyanotisch, ohne Atmung, ohne Leben. 
Man legt den Kopf tief, macht künstliche Atmung und saugt durch 
einen in die Kanüle eingeschobenen Katheter das Blut heraus, das 
die Luftwege erfüllt. Bei diesen mechanischen Asphyxien darf man 
die Partie niemals als verloren betrachten. Die Trachea er- 
üffnen, die Bronchien entleeren, das ist alles, was man tun 
mu, und wenn man diese beiden Indikationen, koste es, was es 
wolle, mit Energie, schnell und in ausgedehntem Make erfüllt, so 
wird man manchmal eine veritable Wiederbelebung erzielen. 

Wenn der Kranke wieder zu atmen beginnt, wird der Rest aus 
den verstopiten Luftwegen durch Hustenstôke entfernt und der auf- 
regendste Teil ist beendet. Man vervollständigt dann die Blutstillung, 
entleert die Blutgerinnsel, die im Larynx sitzen; man bemüht sich, 
die deprimierten Fragmente des Knorpels anzuheben und, so weit 
wie môglich, das Larynxlumen frei zu machen. Man tamponiert, wenn 
die Blutung nicht vollständig steht. 

Bei der totalen ZerreiRung der Trachea ist es zweckmäkie, 
die beïiden Enden durch einige senkrechte Nahtschlingen (cf. p. 164) 
einander zu nähern, ohne auf eine oft unmôgliche, genaue Aneinander- 
lagerung zu rechnen. Bei einem Verletzten. von Noll?) waren die 
beiden Trachealenden 3 cm voneinander entfernt und man konnte das 
untere Ende nur 11}, cm anheben; der Verletzte heïlte, aber nach 
vier Monaten verhinderte eine Stenosenbildung in dem untern Teile 


1) Beigel, Ueber die Brüche der Luftrôhre. Beiträge zur klin. Chir., 1895, 
Bd. 14, 2, p. 517. — Eigene Beobachtung (Brunssche Klinik): Ruptur der Trachea 
durch Ueberfahrenwerden von einem Wagenrad, eilige Tracheotomie. Das Emphysem 
stôrt jede genaue Orientierung; es gelingt dennoch allmählich, die Trachea mit den 
Fingern zu fühlen, sie zu fixieren und anzuheben; dann schneidet man sie in der 
Medianlinie ein und legt eine lange Kanüle ein. Künstliche Atmung, Aspiration des 
Blutes . . .; der Verletzte stirbt nach einigen Stunden. Quere Ruptur der Trachea; 
ein 2—3 cm breiter Streifen an der hintern Wand verbindet die beiden Enden. 
Doppelte Fraktur des Ringknorpels usw. à À à 

?) Deutsche Zeitschr. f, Chir., 1888, Bd. 27, p. 597, u. Beigel, loc. cit.; Fall 16. 
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de die Entfernung der Kanüle. Erst nach Dilatation und 
D netione des noce _erzielte man eine vollständige 
F éilung. Diese Annäherung der beiden Enden bis zur Berührung 
&t übrigens nicht unumgänglich notwendig : in einem Falle von Long » 
bei dem sie 2 cm voneinander entfernt waren, beschränkte man sich 
arauf, eine lange Kanüle in das untere Ende einzulegen. Man ent- 
74 fernte diese am neunten Tage und die Wunde war in einem Monat 
oheilt. Sechs Monate später konstatierte man unterhalb des Larynx 
ne Art Zylinder, der sich bei der Inspiration erweïterte; es hatte 
h ein bindegewebiger Schlauch an Stelle der ersten Knorpelringe 
éebildet. Man darf aber wohl nicht zu sicher auf eine bindegewebige 
Vernarbung ohne Stenosenbildung rechnen. 
…— par Quetschungen der Larynx- und Trachealgegend sehr schwere 
Rülle sind, beweist die Statistik. Hénocque?) berichtet unter 62 
Hüllen von Larynxfrakturen 43 Todesfälle und nur 19 Heïlungen. 
Beigel®) zählte unter 33 Fällen von Trachealrupturen 22 Todesfälle 
und 11 Heïlungen. Erstickung ist der häufigste Grund für den Tod; 
die Verletzungen sind um so schwerer, weil sie meistenteils multipel 
Sind, den Larynx und die Trachea betreffen und von Gefälverletzungen 


begleitet sind. 





B. Einfache Frakturen. Die Prognose ist weniger trübe bei den 
éinfachen Frakturen, die nur einen Knorpel betreffen, z. B. nach einem 
Sehlag von vorn oder bei einem Druck in der queren Achse. 

—. Man kann da die gewühnlichen Zeichen einer Fraktur finden: die 
anormale Beweglichkeit, eine Art Krepitation, die manchmal ja direkt 
von Knochen herrührt, wenn die Knorpel verknôchert sind. Die Dys- 
puoe, das Aushusten von Blut und das Hautemphysem sind weitere 
konstante Merkmale, durch sie kann man Fissuren diagnostizieren, 
die man bei der direkten Palpation nicht auffindet. 

- Selbst bei diesen Fissuren kann ein submukôüser BluterguRk und 
eine komplizierende Anschwellung plôtzlich schwere Atemnot her- 
…xorrufen. Das Erkennen einer zunehmenden Dyspnoe erfordert also 


… Ohne Zweifel kann auch die rein abwartende Methode, wenn keine 
Depression, kein deutliches Emphysem, keine Dyspnoe vorhanden ist, 
in emer gewissen Anzahl von Fällen_zur Heiïlung führen. Aber der 
Verlauf mu immer überwacht werden, der Verletzte muk in voll- 
Ständiger Ruhe gehalten werden und der Arzt muf auf jede Even- 
tualität vorbereitet sein. Es ist übrigens gut, wenn man folsende 
—…chreckliche Beispiele in der Erinnerung behält: Ein Kind fällt nach 
vom über und stôft mit dem Hals auf einen eisernen Abkratzer. 
dorübergehende Erscheinungen von Atemnot. Fünf Minuten später 
St das Kind. ruhig, sitzt bei seiner Mutter, die Atmung ist ganz 
| DouL der Hals zeigt keine Spur von der Verletzung. Plôtzlich 
Diet sich das Kind nach hinten über; eine starke Anschwellung 
…Dreitet sich momentan über den Kopf, den Hals, den Rücken und die 
ne aus, es stirbt in einigen Augenblicken (Atle e)‘). 


:) Beigel, loc. cit.; Fall 15. 
x 156, No, no ; SE Des fractures traumatiques desfcartilages du larynx. Gaz. hebd. 


à loc. cit. 
) Amer, Journal of the Med. science, Bd. 35, 1858, No. 5, Fall I. 
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Man darf niemals diese tberraschend auftretenden Em- Ë 
physeme vergessen, die bei einem plôtzichen Auseinanderziehen 
einer vorher adaptierten Fraktur auftreten, sogar bei einer Fraktur, 
die vorher unbemerkt geblieben war. Diese plôtzliche Asphyxie muf 
bei der Prognose der Larynxverletzungen immer in Rechnung ge- 
deu werden, mügen sie auch anfangs noch so günstig zu verlaufen 
scheinen. 





Fremdkürper in den Luftwegen. 


Wir wollen nur von den festen Fremdkôrpern sprechen. Das 
Eindringen einer Flüssigkeit, Eiter oder Blut, in den Larynx « 
oder die Trachea kann, wenn man bei bedrohlicher Atemnot zeitig M 
gerufen wird, eine dringliche Tracheotomie erfordern, wonach man 
die Aspiration mittels eines Katheters oder direkte Aussaugung vor- 
nehmen muñ. 

Die festen Fremdkürper beobachtet man besonders bei Kindern, « 
und zwar in mannigfacher Gestalt. Für die Praxis muR man unter- 
scheiden : Fremdkôürper, deren Oberfläche regelmäfig, glatt und schlüpf- 
rig ist; scharfe Kôrper mit Spitzen und Ecken, die sich festhaken 
oder einkeïilen: die hygroskopischen Fremdkürper, die an Grôfe zu- 
nehmen, aufquellen und so zu einer vollständigen Verstopfung führen. «« 
In den meisten Statistiken nehmen die Fruchtkerne die erste Stelle 
ein!), dann die Nüsse, Knochenstückchen, Getreidekôrner, Kaffee- 
bohnen, Aehren, kleine Kieselsteinchen usw. 

Diese Fremdkôrper bleiben an verschiedenen Stellen stecken und 
rufen auch dementsprechend verschiedene Symptome hervor. Meisten- 
teils liegen sie oberhalb oder in der Glottis, oder auch unter-« 
halb derselben. 

Bei den dringlichen Operationen ist die Aufgabe verschieden, je 
nachdem man sofort nach dem Unfall gerufen wird, oder erst später. 


M Carré 
w 


A. Das plôtzliche Eindringen von Fremdkôrpern ruft immer einen «« 
Erstickungsanfall hervor, der oft so intensiv ist, da ein sofortiger « 
Eïingriff dringend notwendig wird. pr. 

Sie kommen gerade in dem Augenblick hinzu. Das Kind ist cya- A 
notisch, der Mund weït geüffnet, die Augen quellen heraus, die Haut 
ist kalt, der Puls klein. Nach schrecklichen Anstrengungen und kräf- 
tigen Hustenstôkien ist der Weg für die Luft vollständig verlegt, nur 
noch ein kurzes Rôücheln wird bei den Inspirationsversuchen bemerk- «« 
bar; die substernale Eïinziehung ist sehr stark. Es besteht also die «« 
heftigste Atemnot und man muk im Augenblick handeln. — Stecken «« 
Sie schnell den Finger tief in den Mund bis zum Eïingang des Kehl- à 
kopfes, wo der Fremdkôürper, wenn er gro ist, vielleicht cingeklemmtg | 
sein kann. Es ist vorgekommen, da man so mit der Hand einen 
sehr grofen Bissen, ein verschlungenes Fleischstück, das die ganze 
Kehle verstopfte, freimachen und herausziehen konnte. Aber dieses à 
darf nur ein sehr schnelles, momentanes Manôver sein. Wenn Sie 
nichts fübhlen und Ihnen nicht der erste Versuch gelingt, müssen Sie 
sofort die Trachea erôffnen. 


sé mrm 






1) In der Statistik von Bourdillat kommen [sie unter 300 Fällen 71mal vor. | ; 
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Erôffnen Sie die Trachea sogleich durch einen Schnift, halten Sie 
“ich nicht bei weiteren Nachforschungen über Zufälligkeiten bei dem 
Unfall auf, verlieren Sie nicht Zeit damif, den Kopf tief zu lagern 
“nd den Thorax zu drücken. Das sind unnôtige und gefäbrliche 
Nianôver. Eine laryngeale Asphyxie ist vorhanden und das ist eine 
“vitale Indikation. Diejenigen, die bei einem derartigen Eingriff ZU- 
Seven gewesen sind, wissen, daf Leben oder Tod da allein von der 
Raltblütigkeit und der Tüchtigkeit des Arztes abhängt. 


. pie Crico-Tracheotomie!) pañt am besten für diese äuRerst dring- 
lichen Fälle. Fassen Sie den Ringknorpel, der beinahe immer 
déicht kenntlich ist, zwischen linkem Daumen und Zeigefinger, stechen 
Ye Ihr Messer über demselben mitten in den Spalt zwischen 
Ring- und Schildknorpel und dringen Sie sogleich bis in das 
Kehlkopfinnere vor. Sofort dringt Luft her- 
aus, noch wäbrend Ihr Messer im Begriff 
ist, weiter nach unten hin den Ringknorpel K 
und einen oder zwei Ringe der Trachea zu | 
durchschneiden (Fig. 146). Mit einer Pin- 
Zette, einem quergestellten Messergriff oder 
“mit dem Nagel des linken Zeigefingers halten 
Sie die Ränder der Trachealwunde ausein- 
ander. Dann biegen Sie den Kopf zurück, 
machen künstliche Atmung, rufen Hustenstôke 
hervor, indem Sie die Schleimhaut kitzeln, bis 
“ie Luftwege von Blut ordentlich befreit sind, 
das tief in dieselben hineingelangt sein kann, 
and bis die Atmung wieder regelmäkig ge- 
worden ist. 

… Wie wir beobachtet haben, wird der Fremd- 
kôrper im Verlauf dieser Manüver oft ausge- 
StoRen. Falls nicht, so wird eine Kanüle ein- 
gelest und liegen gelassen, und, nachdem die 
po Pope re Erscheinungen be- 
Seitiet sind, werden die Extraktions- oder Ex- %, 1 he ; 
De che auf eine zweite Sitzung ver- « eee PR 
schoben. 





- B. Die ursprünglichen, beunruhigenden Symptome haben abge- 
mommen, aber es besteht noch immer eine ziemlich starke Dyspnoe: 
Zischende, pfeifende Inspiration und kurze, rauhe, rasselnde Ex- 
Spiration. Die Sprache ist manchmal aphonisch, plôtzliche krampf- 
hafte Hustenstôke wiederholen sich. Ein bestimmter Schmerz macht 
sich an einer Stelle des Larynx oder der Trachea bei Druck bemerk- 
Dar. Bestimmte Haltungen, die wagerechte Rückenlage oder die 
Deitenlage, oder die aufrechtsitzende Stellung erleichtern die Atem- 
D dr. Aber diese Besserung, die mehr oder weniger lange 
| IS Rs plôtzhich wieder von einem neuen Erstickungsanfall 
D ee us nicht tre se el abhängie von der Form, von 

von dem Sitz des Fremdkürpers und bildet ein 


©) Die Operation nach Boyer. 


174 Fremdkôrper in den Luftwegen. 





sehr wichtiges diagnostisches Merkmal. Wenn sie nicht vorhanden 
ist, liefert das Auftreten von krampfartigem, expulsivem Husten und, 
wie wir später sehen werden, die Palpation und Auskultation des 
Larynx und Trachea während dieser Hustenanfälle wertvolle Anhalts- 
punkte. ‘ 

Wie es auch sein mag, die Lage ist hier weniger pressierend. 
Man kann in aller Ruhe eine genaue Untersuchung vornehmen, jeden- 
falls darf man nicht, wenn auch scheinbar vollständige Ruhe eintritt, 





Fig. 147. Kehlkopfzange nach Cusco. 


das häufige Auftreten plôtzlicher asphyk- 

tischer Anfälle vergessen und man muf es 

sich zur festen Regel machen, niemals 

den Patienten zu verlassen, be- 
vor man auf irgend eine Weise den Fremdkôrper ent- 
fernt hat, oder bevor man die Atmung durch eine Tra- 
cheotomie sichergestellt hat. 





Fig. 148. Laryngotomia inter-crico- Fig. 149. Tracheotomie,. | 
d thyroidea. (Schema.) (Schema...) t 


Stellen Sie also zunächst fest, wo der Fremdkôrper sitzt. Liegt er # 
oberhalb der Stimmbänder oder zwischen denselben? 
Liegt er unterhalb der Stimm binder, in der Trachea oder # 
in den Bronchien? mn F 

Vor jeder Untersuchung bereiten Sie alles zur Tracheotomie vor: « 
sie kann in jedem Augenblick notwendig werden. 
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Untersuchen Sie mit dem hakenfürmig gebogenen Se 
“den Rachenraum, die Plicae ary-epiglotticae, die Re resAels es 
Pharynx in den Larynx. Fremdkôrper, die in einer Lire PR 
Oeffnungen stecken, kônnen so aufsefunden werden un | FEU ne 
manchmal mit einiger Geschicklichkeit fassen, freimac RE a 
herausziehen. Aber um Spasmen zu vermeiden, um ue 1 C “a 
Kremdkôrper weiter hineinzudrücken, mu dieses Manüver se Lee 
und schnell ausgeführt werden. Anstatt den Versuch in die ange 
zu ziehen, wird man ihn wiederholen, und wenn man keinen Kehlkopf- 
Spiesel hat, auch so gute Erfolge CH ICICn ES Rene 
Eigentlich mukR man, wenn es môüglich ist, immer die Unter- 


cuchung mit dem Kehlkopfspiegel vorausschicken (bei kleinen Kindern 


st es sehr selten der 


rickterem Alter ist es 
nicht immer leicht. Die 


uit Dyspnoe hervor. 


| Fremdkôrper. — VWenn 


“die Extraktion vom 


Pause, die auf solche 
—Anfille folet, um den 
—Kehlkopf zu beleuchten. 


m…entdeckt hat, wenn man 
mhn unter einer der ary- 


“sans zum Kehlkopf oder 


“einen Haken usw. dazu 


Fall). Selbst in vorge- 


Annäherung des Spiegels 
lüst HustenstôRe aus und 


Man muR den günstigen 
Moment erfassen, die 


Oberhalb der Stimm- 
bänder und zwischen 
denselben sitzende 


man den Fremdkürper 


epiglottischen Falten g'e- 
Sehen hat, in dem Ein- 


etwas tiefer, so wird man 


Mund her versuchen. 
Eine Kehlkopfzange 

Mig. 147) ist dazu bei- 
nahe unentbehrlich. 
enn man irgend ein 

-.anderes Instrument, 





Fig, 150. Pharyngotomia subhyoidea. — Aufsuchen des 
“Zu benutzen versucht, Spatium thyro-hyoideum. 


HiSkiert man, den Fremd- 
kürper in die Stimmritze hineinzuschieben. Mit der gebogenen Zange 
und dem Kehlkopfspiegel und, was noch wichtiger ist, mit einiger Gre- 
Schicklichkeit und Sicherheit gelingt einem diese Operation oft. Man 
mu immer vor dem Anziehen daran denken, daf man den Fremd- 
kürper erst gut fassen und festhalten mul. 

rishabert) empfahl folgende Methode: Der Patient wird quer 


u ) Krishaber, Corps étrangers dans le larynx: extraction par les voies natu- 
Telles. Ann, des mal. de l’oreille et du larynx, 1898, p. 78. 
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über ein Bett auf den Bauch gelegt, der Kopf hängt herunter. Der 
Arzt (der. vorher mit dem Kehlkopfspiegel den Fremdkôrper ober- 
halb der Glottis festgestellt hat) kniet sich vor ihm nieder. Mit dem 
linken Zeigefinger geht er bis zum Kehlkopfeingang vor, indem er die 
Epiglottis nach vorn klappt; auf diesem Zeigefinger führt er die sehr 
dünne Kehlkopfzange ein, die den Fremdkürper faft und herauszieht. 

Wenn nun diese Versuche durch ungeschickte Manüver mikglücken, 

oder wegen der Einkeilung und des Festhakens der Fremdkürper 
ge (Nadeln, Getreideähren usw.), oder 
ñ wegen der zu grofen Tiefe, was 
---M  soll man dann machen ? 
LC Man darf jedenfalls den Ein- 
oriff nicht bis auf den nächsten 
Tag verschieben, selbst wenn die 
Re _C Erschemungen nicht sehr stür- 

Fig. 151. Spatium thyro-hyoideum. ee ee just MES 

G subkutanes Zellgewebe. M Musc. thyro- : SAV 
hyoideus. C unterer Rand des Zungenbeïns. £ muk die Tracheotomie 
a de DA E Mem- (Fig. 149) oder die Crico-Tra- 
cheotomie (Fig. 146) machen, 

wenn es sich um ein Kind handelt, die Laryngotomia inter- 
crico-thyroidea (Fig. 148), wenn es sich um einen Erwachsenen 
handelt. Das ist eine Operation, die Sicherheit schafft, ein notwendiger, 

vorbereitender Akt. Dann 
erst kôünnen Sie nôtigenfalls 
die Extraktionsversuche auf- 
schieben und vielleicht wer- 
den Sie das Glück haben, 
da ein HustenstoR die spon- 
tane Austreibung durch den 
Mund besorgt. 

Rechnen Sie nicht zu sebr 
darauf. Am zweckmäkRigsten 
ist es, sofort den neuen We 
zu benutzen, um den Fremd- 
kôrper frei zu machen und 
ihn herauszubefôrdern. Leg'en 
Sie Ihren Patienten mit her- 
abhängendem Kopf hin, zie- 
hen Sie die Kanüle heraus: 
mit einer geüffneten Pinzette 
halten Sie den Kehlkopf 
1 : ; . klaffend und von hier aus 
Fe 10, Pharaon SP ioenen Schichien. VersUChen Sie mit einer 
H Kürper des Zungenbeins. M Muse. thyro-hyoideus. leicht biegbaren Sonde oder 

R ein Haken zieht das Zungenbein nach oben. © ypit einem weichen Katheter 
Membrana thyro-hyoidea. à 
von unten  vorzudringen. 
durch die Stimmritze in den Kehlkopf, den Sie so katheterisieren 
und freimachen. Der tief in den Rachen eingeführte Finger dient 
dazu. das freigemachte Geldstück, die Bohne usw. nach dem Munde zu 
leiten und ein HustenstoR oder eine Brechbewegung werden sie her- 
ausbefürdern; andernfalls würden sie in den Oesophagus gleiten und 
verschluckt werden. 
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i sitzenden, eingeklemmten oder festgehakten 
Je widerstehen solchen Versuchen. Bei diesen kann 
Man genôtist werden, sich einen Zugangsweg vom Halse her 2 
Kchatfen, und hier P SR Ent subhyoidea oder 
di rrotomie ibre Anwendung. 2 
D. D tone subhyoïdea, die schon von Malgaigne ( 1005) 
émpfohlen wurde, und deren Technik schon lange Zeit feststeht !), 
besteht darin, schichtweise das Spatium thyro-hyoideum am untern 
Rande des Zungenbeins zu durchtrennen ?). 

Der Kopf wird etwas zurückgebeuct festgehalten, die ganze vordere 
Partie des Halses hebt sich deutlich ab und der Zwisch enr au m 
zwischen Schildknorpelund Zungenbein (Fig. 149) wird sicht- 
bar. Verfolgen Sie mit dem Finger den untern Rand des Zungenbeins 
und länges dieses Randes durchschneiden sie quer die Haut rechts und 
links bis zirka 1 em von den grofen Hôrnern. Der Nervus und die 
Arteria laryngea superior 
liegen an dieser Stelle ganz 
hinten, zika in der Mitte 
zwischen dem Knorpel und 
dem Zungenbein; Sie be- 
kommen sie nicht zu Ge- 
Sicht und haben sich nicht - 
mit ihnen zu beschäftigen. 

- Durchschneiden Sie un- 
ter der Haut den Ansatz 
der Sterno- und Omo- 
iyoideus, sodann den Mus- 
 culus thyro-hyoideus 
(Mis. 152), der von einer 
dünnen Fascie bedekt ist, 
Sodann die gelbliche, mebr- 
Schichtige Membrana thyro- 
hyoidea (Fig. 151 und 153). 
Sie legen so die tiefe 
Schicht der Schleimhaut Fig:153. Pharyngotomia subhyoidea. — Durchschneiden 


5 1 Ïh ce ae der Membran. 
3 ele me ce È 1e eroïnen B ein Messer durchschneidet die mit einer Pinzette an- 
müssen, dicht am Zungen- 


Fenopene MEDDrRre RON IOR H Zungenbein. 
bein zwischen der Basis durchschnittener Musc. thyro-hyoideus. Mem- 
der Zunge und der Epi- 


brana thyro-hyoidea. 
glottis. Versuchen Sie zunäChst, sie seitlich mit der Pince zu fassen, 
heben Sie an und machen Sie ein Knopfloch: dann schieben Sie in 
die Oeffnung die Schere oder Messerspitze und erweitern den Schnitt 
quer in der ganzen Länge der Wunde. Die Basis der Epiglottis wird 
Sichtbar. Ziehen Sie sie nach vorn, und lassen Sie sie so mit einem 
Maden oder einem Haken halten, ziehen Sie das Zungenbein mit 
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1) Hons el sammelte im Jahre 1896 93 Fälle; zehnmal wurde die Operation 
poor um,einen Fremdkôrper aus dem Cavum pharyngo-laryngeale zu entfernen. 
(H En : Ueber Pharyngotomia subhyoidea. Beiträge zur klin. Chir., Bd. XX V, 1, 


.*) Diese hohe Inzision des Spatium thyro-hyoideum ist 
Zuziehen oder der längs des obern Randes der C 
0tomia suprathyroidea, da letztere eine Durchs 
Wurzel erfordert und durch Unregelmäfigkeite 
—cngerungen verursachen kann. 


Lejars, Technik. 3. Aufl. 


der tiefen Inzision vor- 
artilago thyroidea, bei der Laryn- 
chneidung der Epiglottis an ihrer 
n der Narbenbildung spätere Ver- : 
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einem stumpfen Haken nach oben und nun haben Sie einen breiten 
Zugang zu dem Pharynx, der über den Stimmbändern gelegenen 
Gegend, zu den Ventrikeln (Fig. 154). Ge 

Wenn man die Wunde gut auseinanderhält und den Kopf zurück- 
eugt, so wird die ganze obere Kehlkopfgegend Zugänglich und das 
Freimachen und Herausheben eines Fremdkôürpers ist relativ leicht 
Darnach braucht man nur noch durch eine Reiïhe von fortlaufenden 
Nähten die tiefe Schleimhautschicht, die Membrana thyro-hyoidea 
den Muskel und seine Hülle zu vereinigen und dann die Haut 1) zu 
vernähen. 


Die Thyrotomie ist besonders bei Fremdkôrpern, die in der 
Glottis sitzen, zu empfehlen. Ein senkrechter Medianschnitt wird 
vorn, auf dem Schildknorpel gemacht, und überragt denselben einen 
Querfinger breit nach oben und nach unten. Man kommt sogleich 
auf den Knorpel, den man an seinem vordern Winkel einschneidet. 
indem man sich immer so genau 
wie môglich in der medianen 
Linie hält. Das ist in der Tat 
der heiïkelste und schwierigste 
Punkt der Operation. Man mu 
genau Zwischen den beiden 
Stimmbändern durchgehen, in- 
dem man die vordern Ansatz- 
stellen voneinander trennt, ohne 
sie zu verletzen. Dieses ge- 
lingt ohne Mühe, wenn man die 
mediane Durchschneidung des 
Korpels langsam und allmäh- 
Bich vornimmt. Zwei stumpfe 
Haken, ein Messergriff oder 
Hakengriff, die man quer hin- 
einschiebt, halten die beiden 
Knorpelflächen auseinander. Hat 
D té, pe dues jen Feuopengne man die Extraktion ausgefihrt 
ist nach hinten gebeugt, der Operateur steht da- SO genügt es, Sie einander ohne 

Rien) Naht zu nähern. 


C'Aryknorpel. E die: nach vorn geklappte und 
mit einer Zange angezogene Epiglottis ‘(die 


A LE UE eee AR 
gleichgültig, ob man sie früh- 

zeitig oder spät macht, mu eine provisorische Tracheotomie 
vorausgeschickt werden. Ein Fall von L. Labbé?) zeigt die 
Gefahren für den Patienten, wenn man diese dringend notwendige Vor- 





sichtsmañregel nicht getroffen hat. Bei einem kleinen Mädchen war: 


ein Metallstückchen zwischen den beiden Stimmbändern angespieRt und 
die direkten Extraktionsversuche waren resultatlos verlaufen. Man 


1) Vallas aus Lyon hat die Pharyngotomie transhyoidea vorgeschlagen, welche 
aus folgenden Akten besteht: senkrechter Medianschnitt vom hintern Rande des 


Kinnes bis zum obern Rande der Cartilago thyreoïdea, schnelle Freilegung des Kür- 


pers des Zungenbeins, Spaltung des Musculus mylo-hyoïdeus, mediane Durchschneï- 
dung des Znngenbeins und der Membrana thyro-hyoidea, Aneinanderziehen der 
beiden Hälften des Knochens, was zirka 4 em weit geschehen kann. 

?) L, Labbé, La laryngotomie et la trachéotomie dans les cas de corps étran- 
gers du larynx. Congrès de chirurgie, 1888. 
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nachte die Thyrotomie, die beiden Hälften wurden auseinander gehalten 
nd der Fremdkôrper ohne Mühe entfernt. In dem Moment flossen 
9 Tropfen Blut in die Trachea, es trat sofort ein bedrohlicher Er- 
Mickunesanfall auf, der zur schnellen Tracheotomie und zur künst- 


[= ; Ti : Û : "AC 
Michen Atmung nôtigte. Das Kind wurde wieder zum Leben gebracht 


“— Der Fremdkôürper liegt unterhalb der Glottis, in der Trachea oder 
den Bronchien. -— Ich komme wieder auf meinen vorher ange- 
ommenen Fall zurück. Ich habe die oberhalb der Glottis gelegene 
Partie mit dem Finger und dem Spiegel untersucht; ich habe aber 
labei nichts gefühlt und nichts sesehen. Der Fremdkôrper muf also 
“mnterhalb der Glottis in der Trachea oder den Bronchien liegen; wenn 
ér beweglich, klein und glatt ist, beweist oft ein Rollen, ein klappen- 
des Geräusch, welches man bei der Exspiration fühlen und hôüren 
kann, den Sitz in der Trachea. Einige Kranke fühlen dies Hin- und : 
Hergleiten ganz genau. 

…. Die bekannte Lagerung mit hängendem Kopf ist hier noch un- 
aweckmäfiger als in dem vorigen Falle. Der gegen die Glottis 
fallende Fremdkôrper wird Spasmen hervorrufen, und wird nicht durch 
Sie hindurch kônnen. Das ist ja derselbe Vorgang, der im Moment 
der Erstickungsgefahr auftritt Wenn derartige Zufälle eintreten, darf 
man den Kranken ja nicht hinlegen, man mu ihn sich setzen 
lassen und in senkrechter Haltung zu erschüttern ver- 
suchen. 

DaR eine spontane Austreibung durch HustenstôRie môglich ist, 
Sogar in späterer Zeit, beweisen einige Fälle. Wenn man aber die 
plôtzlich, manchmal erst spät tôdlichen Fälle in Betracht zieht, so 
muR man folgenden Schlu$ daraus ziehen: Wenn die Dyspnoe hoch- 
gradig ist, wenn die Erstickungsanfälle sich wiederholen, so muñ 
man sofort die Tracheotomie machen. Selbst wenn derartige schwere 
Symptome nicht auftreten, wenn die Inspiration leicht ist und wenn 
die anfängliche Dyspnoe nicht mehr wieder auftritt, so wird man 
doch gut tun, nicht zu sehr auf eine spontane Austreibung zu rechnen. 
Sondern man muR die plôtzlichen, besonders in der Nacht!) auftreten- 
den Asphyxien fürchten und den Kranken einer genauen Ueber- 
pce anvertrauen und sobald wie môüglich die Extraktion?) aus- 
tunren. 

È Die Laryngotomia intercrico-thyroidea ist da nur selten indiziert, 
denn es handelt sich meistens um Kinder, bei welchen sie wenig 
Platz schafft. 


1 Hier muf man die Tracheotomia superior oder die Crico-Tracheo- 
Lomie machen. 


HOICE in der Nacht ein schwerer Erstickungsanfall auftrat. Mittelst 


enget Fremdkôrper herausziehen. (Montaz, Corps étrangers de la traché 
extrait par la trachéo-laryngotomie, Bull. de la Soc. de e 1801, p: 392. Re 


2 CRE . 

e 4 ) Auf die [ntubation folgt auch bisweilen die AusstoBun à £ürper : 
7... 2 g der Fremdkürper; 
; 1 RES sure LAS Fons fünfjähriges Mädchen, Stück de 
7: rlasperle, die in der Trachea sitzt; Intubation; der Fremdkü 

LE: Wird ausgehustet. (Soc. méd. des hôp., 29. Oktober 1897.) PT 
12% 
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, Nach der Erüffnung der Trachea wird der Fremdkôürper ziemlich 
oft durch einen HustenstoR herausbefürdert oder er wird in der We id 
Sichtbar. Man muk ihn dann schnell fassen und es ist Sache : 
Geschicklichkeït, ihn nicht wieder entschlüpfen zu lassen 1 Te 
Füllen wird man bei der Untersuchung der Innenfläiche ‘der Dao È 
unterhalb der Glottis den Fremdkürper sehen und durch plôtzliche 
Erschütterung herunterstoRen kônnen, oder ihn mit einer Pinzette l 
einem Haken freimachen und herausziehen künnen. 

Wenn nach der Tracheotomie nicht sofort die Ausstofung des Fremd- 
kôürpers erfolet, so ist es zZWeckmäfig, nachdem man dem Operierten 
Ruhe gegünnt hat (nach dem * 
Erwachen, falls man ihm 
Chloroform gegeben hat), s0- 
fort zu andern wirksamen 
MafRinahmen zu schreiten. Der x 
Spalt in der Trachea wird 
mittelst einer Pinzette oder 
zweier Haken klaffend erhal- 
ten, man kitzelt vorsichtig 


stôfe zu verursachen, oder 
man legt auch den Patienten 
auf den Bauch mit herab- 
hängendem Kopf und übt einen 
Starken Druck auf den Thorax 





Fig. 155. Temporäre Einnähung der Trachea in nichts, so läft man die Trachea 
die Haut nach Tracheotomie wegen eines Fremd- offen, ohne Kanüle, indem man 


nes jederseits durch ei d 
A Hautschnitt. T Trachea. P Oeffnung in der Tra- J ure eine oder 


die Schleimhaut, um Husten- M 


aus.  Erreicht man damit 


chea. S Kontur des Musculus sterno-cleido-ma- ZWei Nähte die Ränder der E: 


RRQ CCE Trachealwunde mit den Haut- 
rändern vernäht (Fig. 1955). M 

Wenn man nicht in unmittelbarer Nähe des Patienten bleiben kann, « 
so ist es immer sicherer, eine Kanüle einzulegen, die man mehrmals « 
am Tage herausziehen muf, um durch neue Manüver die AusstofRung M 
des Fremdkürpers zu verursachen. 
Dieses eïlt im allgemeinen nicht, wenn die Tracheotomie sehr früh 2) 


) Diese Tracheotomien wegen Fremdkürpern erfordern um so mehr Sorgfalt, 
als die Luftwege gewôhnlich gereizt und verletzt sind und die Infektion dort eine 
bequeme Eingangspforte findet. Auch wenn die AusstoBung des Fremdkürpers s0- 
fort stattfindet, so ist es doch vorsichtig, nicht den Versuch zu machen, die Trachea 

leich zu verschlieBen. Dieser unmittelbare Verschluf führte beinahe immer dazu, 
re Wunde wegen bedrohlicher asphyktischer Erscheinungen wieder üffnen zu müssen. 


Ein derartiger Fall ist von Pasteau und Vanverts verôffentlicht worden. (Un « 


cas de corps étranger dans la trachée chez un enfant de dix-huit mois; trachéo- 
tomie, guérison. Bull. de la Soc. anat., 1896, p. 38.) Ein stark cyanotisches Kind 
wird angebracht. Indem man es kräftig in aufrechter Haltung erschüttert, wird die 
Atmung wieder regelrecht. Sofortige Tracheotomie: Der Fremdkürper liegt in der 
Glottis, man treibt ihn durch Erschütterungen von oben nach unten und er kommt 
zur Trachealwunde heraus. Es ist ein Zitronenkern. Naht der Trachea mit zwei 
feinen Catgutnähten, durch das Perichondrium. Schwere Bronchopneumonie; es wird 
nôtig, die Trachea wieder zu erôffnen; schlieBlich Heïlung. Man soll ns 
Tage hindurch eine Kanüle liegen lassen. Der Hals und vor allem die 
Wunde wird mit einem Gazeverband sorgfältig bedeckt. Der Kranke bleibt in voll- 
ständiger Ruhelage im Bett, in einem gleichmäBig erwärmten Zimmer. Vor der Ent- 
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| eemacht ist. Bei späten Eïneriffen hat der Fremdkürper Zeit gehabt, sich 
"tzusetzen, und er wird nur schwieris freigemacht werden künnen ?). 
Es Ebenso ist es auch bei den in einem Bronchus fixierten 
emdkôrpern. Die anhaltenden Dyspnoen, die Abschwächung des 
temgeräusches über einer der beiden Lungen beweisen die Anwesen- 
cit des Fremdkôrpers. Meist sitzt er in dem rechten Bronchus. Wenn 
(er Fremdkürper gro ist oder aufquillt, wenn er den Bronchus total 
—\erleet, so wird die Extraktion dringlich. Man führt auch einige 
veglückte Extraktionsversuche durch die Trachealwunde mit Hilfe von 
angen, Haken und Magneten an°?), aber allen derartigen Manôvern 
n Dunkeln, die immer unsicher und gefährlich sind, ist heutzutage 
die Methode der Bronchoskopie von Kilian vorzuziehen. 


— Sowohl die Bronchoscopia inferior (nach der Tracheotomie durch 
je Trachealwunde) als auch die Bronchoscopia superior von oben her 
murch den Larynx gestattet es, den Fremdkôrper zu lokalisieren, ihn 
mit besonderen Zangen zu fassen und entweder durch den Tubus 
: oder mit demselben herauszuziehen. Leider erfordert die Methode 
in ziemlich teures Instrumentarium und vor allem praktische Er- 

.ahrune und Uebung, wie sie sich nicht ein jeder aneignen kann, aber 

“die guten Resultate sind heute schon ziemlich zahlreich; die von 

Guisez®) in Frankreich verôffentlichten zeigen genügend, wie wün- 
…schenswert es wäre, da8 die Methode allgemein aufgenommen würde. 


mm. Tracheotomie und Intubation des Larynx. 


— Die Tracheotomie ist ein Typus der dringlichen Operationen, die 
jeder Arzt immer auszuführen vorbereitet sein muk, zu jeder Zeït, 


…iernuns der Kanüle muB man sich vergewissern, daB die Atmung durch den Kehl- 
kopf normal von statten geht. Durch diese Vorsichtsmafregeln wird man die häu- 
gen sekundären Pneumonien vermeiden. 
—… ‘) Bei einem Kinde von acht J ahren, das von Astros operiert wurde, kam am 
vachten Tage eine Brotkruste aus der Trachealwunde heraus (Rev. mens. de mal. de 
l'enfance, November 1890). 
+ ) Ein drei Jahre altes Kind, das von Bondesen beobachtet wurde, hatte eine 
] -Bohne verschluckt: Erstickungsanfall ; HustenstôBe, die schnell abnahmen. Man 
…ündet mit dem Kehlkopfspiegel nichts. Während der Nacht nimmt die Dyspnoe 
zu; am nächsten Morgen macht man die Tracheotomie, findet aber keinen Éremd- 
<orper. Während des Tages wird die Atemnot sehr hochgradig, man stellt durch 
“die Auskultation fest, daB der Fremdkôrper im rechten Bronchus sitzt und ihn voll- 
à pd verlest. Von der Trachealwunde aus gelingt es mit einer Col- 
“linschen Pharynxzange, die dreifach vergrôBerte Bohne herauszu- 
ziehen. Heïlung in 14 Tagen. (I. Bondesen, Om fremmende Legemeri, Luft- 
Tejem. Hospitals Tidende, 1890, No. 39—40.) Ich will hier auf eine interessante 
Beobachtung von Goullioud (aus Lyon) hinweisen: Ein eiserner Nagel von 53 mm 
änge war in den rechten Haupt-Bronchus eingedrungen (Radiographie), bei einem 
a: nde von 20 Monaten. Man machte die Tracheotomie und führte durch die Tracheal- 
à nde einen drahtfôrmigen, starken Elektromagneten ein. Der Nagel wurde sofort 
on dem Magneten angezogen und extrahiert. (Soc. de chir. de Lyon, 29. Juni 1900.) 
D) Guisez, De lœsophagoscopie et de trachéo-bronchoscopie directes, en 
ë particulier, .de Pextraction des corps étrangers des bronches par les voies naturelles. 
Tesse médic., 26. Dezember 1903, p. 888. — Ferner: Des résultats généraux obténus 


Par la broncho-æsophagosco ie et des perfectionnements : tés à cett thod 
…Ibidem, 25, Februar 1905, No. 16, p. 124, APN AT NE IS 
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iu jeder Umgebung, und nôtigenfalls mit den ersten besten Instru- 
menten. 

Seit der Sero-Therapie sind die Indikationen hierfür viel weniger 
häufig. Aber wenn diese Operation auch jetzt nur noch sehr selten 


bei der Larynx-Diphtherie notwendig ist, so bildet sie doch immer 


einen lebensrettenden Eïngriff bei den Verletzungen, den Ver- 
brennungen und den Fremdkôrpern des Larynx (cf. das 
vorhergehende Kapitel); bei dem Glottisôdem, welches nach einer 
akuten Laryngitis auftritt, wie bei den von Sestier!) beschriebenen 
Oedemen, oder sekundär beim Zungen- oder Tonsillarkrebs, bei 
den phlegmonüsen Entzündungen der Tonsillar- und Retro-pharyngeal- 
Gegend, bei der Phlegmone subhyoidea; bei der Tuberkulose 
oder dem Carcinom des Kehlkopfs auch sehr oft während 
eines unerwarteten Erstickungsanfalls. Ich will nicht versuchen, eine 
vollständige Aufzählung der Indikationen zu machen, man kann sie 
am besten in folgende einfache Form zusammenfassen: Bei der 
laryngealen Asphyxie. Ich füge nur noch hinzu, daR der Eingriff in 
solchen Källen immer sofort notwendig wird und daR sehr oft Leben 
oder Tod von der Schnelligkeïit des Entschlusses und der Ausführung 
abhängt. 7 

Die Schnelligkeït ist also eine Hauptbedingung für die erfolg- 
reiche Tracheotomie; aber um schnell vorwärts zu kommen, muk man 
ruhig und methodisch operieren. Man hat unrecht, wenn man sagt, 
daR die Tracheotomie ein Handgriff ist, welcher nach einer langen, 
besondern Erfahrung von den alten Wärtern an Kinderhospitälern 
z. B. exakt ausgeführt werden kann; aber für den praktischen Arzt 





und sogar für den Chirurgen von Profession, der nur ziemlich selten © 


Gelegenheit findet, die Tracheotomie zu machen, ist sie immer eine 
nicht ganz einfache Operation. 

Es ist von grofer Wichtigkeit, sich einige leicht auffindbare An- 
haltspunkte zu bestimmen und den so gekennzeichneten Weg nicht 


zu verlassen, sondern schnell, ohne Zügern, aber auch ohne Hast die « 


verschiedenen notwendigen Akte auszuführen. 

Man braucht zur Ausführung der Tracheotomie ein Skalpell, einige 
Pincen, eine Dilatations-Pinzette und eine passende Kanüle. Ein Satz 
von Kanülen ist in dem Instrumentarium des Arztes unentbehrlich 
und wir werden sogleich besprechen, welchen groRen Vorteil die 
Kanülen mit abgerundetem Ende nach Krishaber haben (Fig. 158). 
Im Notfall genügt ein Skalpell (oder ein Taschenmesser) und eine 
Kanüle. 


Tracheotomie. Der Kranke wird auf den Rücken gelegt, die 
Schultern werden durch ein Kissen erhôht, der Kopf zurückgebogen 


und auf ein hartes Polster gelagert. Ein Assistent hält den Kopfs 


mit beiden, seitlich angelesten Händen unbeweglich fest. 
Wenn der Eingriff nicht sebr eïlig ist, kann man Chloroform 


1) Cf. eine Mitteilung von Ch. Monot Sur l’œdème aigu primitif de la glotte“ i 
(Bull. de la Soc. de chir., 1888, p. 297) bei Gelegenheit einer Diskussion über eine M 


Beobachtung von Du Cazal. Es handelt sich sehr oft bei diesen akuten, spontanen 
Oedemen des Larynx um Individuen im kräftigsten Alter, welche nach einer Er- 
kältung gewühnlich während der Nacht von dieser Halskrankheït befallen werden 
und plôtzlich an Erstickung sterben. 


binaire Sn 
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Verlag von Gustav Fischer in Jena. Lejars, Taf. III — zu S. 183: 


Tracheotomie. 
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fenweise verabfolgen; es wird, wenn es vorsichtig gegeben wird, 
out vertragen, selbst bei schweren Respirationsstôrungen. | 
"ryenn die Zeit drängt und Erstickungsgefahr vorliegt, darf man 
Sich nicht lange bei vorbereitenden Manüvern aufhalten, man muê 
éine Oeffnung machen, durch welche die Luft durch- 
ééhen kann; das ist die lebensrettende Indikàtion. Aufer bei den 
Sr dringlichen Fällen mu man immer daran denken, dafk, wenn 
nan die Tracheotomie eigen macht, mit sterilisierten Instrumenten 
und nach Desinfektion der Vorderfläche des Halses, man in hohem 
Grade die Gefahren lokaler Komplikationen, besonders der Broncho- 
pl onie vérringert. À 

D ntieren de sich also schnell über das Operationsgebiet: Fassen 
Sie mit dem Finger das Zungenbeïin, den Vorsprung des Schildknorpels, 
den Ringknorpel und die Fossa jugularis. Schätzen Sie mit dem 
Sen und dem Finger die Entfernung zwischen Ringknorpel und 


ES 





érnum und aus der sehr variablen Vertiefung des Jugulum die 
efe der Trachea. Manchmal müssen Sie an magern Hälsen, an 
dénen sich alles deutlich abhebt, operieren, an denen alle zur Orien- 
2 wichtigen Stellen sozusagen in die Augen springen; häufger 
jédoch werden Sie es mit vollen, runden Hälsen zu tun haben, mit 
der dünnen und leicht ausweichenden Trachea von Kindern, oder Sie 
werden in einem üdematôsen, schlecht zu erkennenden Gebiet ope- 
. riéren müssen, das mit Blut und Luft infiltriert ist. Die Tracheotomie 
 béim Erwachsenen — bei einem fetten Erwachsenen in Cyanose und 
Atemnot — kann eine sehr schwierige Operation sein. ; 
9 Le + 


- —_ Der Ringknorpel und die Medianlinie sind die Haupt- 
. Sachen: die vordere Medianlinie des Halses wird mit dem Auge be- 
 Stimmt und zWwar um so genauer, je richtiger der Kopf fixiert ist. 
Den Ringknorpel findet man immer durch die Palpation. 
 — Fixieren Sie ihn zwi- 
- Schen zwei Fingern der 
linken Hand, zwischen dem 
Daumen, der auf die rechte 
Hälfte gelegt wird, und 
em Mittel-und den andern 
Eingern auf der linken 
Hülite. Der Zeigefinger 
Wird auf den untern Rand 
des Knorpels gelegt, man 
fixiert ihn so und hebt ihn 
an, wenn es môüglich ist 
(Mig. 156) Liect diese 
Hand einmal richtig, so 
arf man sie nicht mebr 
bewegen, bis man die 
Trachea erôffnet hat; und 


ne dauert nur wenige 
ekund Fig. 1561). Aufsuchen der Orientierunespunkte ‘am 
nden. Kehlkopf und Fixation derclbens 





1h . . 
) Die Figur 156 ist der Arbeit von Sévestre et L. Martin, Diphthéri i 
des maladies de lenfance, Bd. I, entnommen. Em re 
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Unterhalb Ihres linken Zeigefingers schneiden Sie nun mit einem è 
schmalen und sehr scharfen Skalpell die Haut in der Medianlinie ein « 
bis zirka einen Querfinger oberhalb der Fossa jugularis. Schneiden « 
Sie schnell tiefer und gehen Sie dabei von einem Ende der Wunde bis « 
Zum andern, ohne sich bei den kleinen, blutenden Gefäifen aufzuhalten.* 
Dann stechen Sie Ihr Messer in der Längsrichtung Ihres Zeigefingers, « 
der noch immer ruhig liegt und in dem obern Wundwinkel den ent 
blüfiten Ringknorpel fixiert, senkrecht ein; stechen Sie es ungefähr « 
1 cm tief hinein, fest, denn die Trachealwand ist fest und bietet 
einen gewissen Widerstand; aber auch nicht zu plôtzlich, denn Sie 
kônnten die Luftrôhre total durchbohren oder seitlich ableiten. Ein - 
Zischen zeigt Ihnen an, daR Sie hineingekommen sind. Verlängern 
Sie dann den Schnitt über einen, zwei oder drei Ringe nach unten, 
so weit Sie es für nôtig halten. 

Die Trachea ist erôffnet, ein Luftstrom, mit Blut vermischt, brodelt 
in der Wunde. Vor allem wechseln Sie nicht die Haltung Ihres rechten 
Zeigefingers, gleiten Sie mit ihm bis in den Trachealspalt und führen 
Sie so dort auf ihm die Kanüle ein. 

Führen Sie sie von der Seite ein, wie einen Katheter; gehen Sie 
mit dem abgerundeten verschlossenen Ende unter den linken Wund- 
rand der Trachea, und wenn Sie in der Trachea sind, drehen Sie 
den Ansatz der Kanüle nach unten und nach der Medianlinie; dann 
heben Sie ihn vorsichtig an, indem Sie ihn gleichmäkRig weiter hinein- 
schieben. 

Mit einer Kanüle von Krishaber (Fig. 159) ist die Einführung 
ganz . besonders leicht. Das konische Ende der Kanüle drängt die 
Trachealwunde auseinander und gelangt ohne Mühe bei leichter 
Schaukelbewegung in die Tiefe. Hüten Sie sich davor, zu weite 
Kanülen anzuwenden, die nur schwer in die Trachea hineingehen, 
sie dehnen und oft verletzen und die hintere Wand ulcerieren. 

Diese Einführung der Kanüle ist vielleicht der schwierigste 
Akt, wenigstens derjenige, der für manchen der Stein des AnstoResu 
ist. Um es gut und schnell zu machen, darf man sich nicht über- 
stürzen; man darf die Einführung erst vornehmen, nachdem man alles. 
ordentlich dazu vorbereitet hat. Wenn man sich fieberhaft beeïlt, die 
Kanüle anzuheben, nachdem das untere Ende kaum die Tracheal- 
ôffnung berührt hat, so gleitet sie in das Bindegewebe, unter die 
Haut und man kann wieder von neuem anfangen. 














. 


Sobald die Kanüle eingelegt ist, streicht die Luft mit einem nicht. 
zu verkennenden Geräusch hindurch. Jetzt ist der Moment gekommen,s 
den Kranken aufzusetzen, ihn husten und atmen zu lassen, oder diem 
andern Manôver nôtigenfalls zu beginnen, von denen wir sogleich 
sprechen werden. 

Wenn man die Kanüle ohne Dilatator einlesgen kann, so ist dieses 
gewôühnlich leichter und vorteilhafter. Der Gebrauch des Dilatators 
(Fig. 157) ist besonders zweckmäkig bei den äuferst dringlichen Fällens 
bei Kranken, die nicht mehr atmen und denen man im Augenblick. 
Luft schaffen und die Bronchien entleeren muf. Sobald die Trachea. 
inzidiert ist, führt man die gebogenen Branchen des Dilatators ges 
schlossen ein, dessen Handgriff man dann anhebt und üffnet, währends 
der Kopf zurückgebogen ist und während man die künstliche Atmung 


| 
| 
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nacht. Ist die Atmung sichergestellt, so schiebt man die Kanüle mit 
Dem konvexen Rande nach oben in die Erweiterung zwischen den 


“Branchen, hebt den 
A nsatz an und schiebt 
je in die Trachea 
hinein, wäbrend man 
“mit der andern Hand, 
“hit der man den 
…pilatator hält, diesen 
herauszieht. 


Bei Erwachsenen 
M oder Greisen, al 





© Fio. 157. Dilatator nach Laborde. 
Thyroidea ange- Ê 


schwollen sind, oder | 
nch bei anämischen oder äuferst schwachen Patienten, bei idenen 
man Plut sparen muk, kann man die Tracheotomie mit dem Ther- 
M nokauter machen. Mit dem glühenden Eisen wird die Haut und 














Kanüle komplett. Aeufere Kanüle. Innere Kanüle. 
Fig. 158. Kanüle nach Krishaber; vollständige Kanüle. 


- 


«das subkutane Zellgewebe längs bis auf die Trachea durchschnitten ; 
diese selbst punktiert man mit dem Messer. 
. Es ist sicher ein oft nicht zu unterschätzender Vorteil, die Opera- 
“tionen so trocken oder beinahe trocken ausführen zu künnen, aber 
“eine so ausgeführte Tracheotomie wird immer länger dauern und bei 
-drohender Gefahr wird sie nicht als zweckmäkfige Methode gelten 
- künnen. Man mukR wissen, daf das beste Mittel, bei der Tracheotomie 
môglichst wenig Blut zu verlieren, darin besteht, sie regelrecht und 
Schnell zu machen; die schnelle Einführung der Kanüle ist die beste 
“Methode der Blutstillung. AufRer gewissen Anomalien, die in der 
lat zu selten sind, als daf man sie besprechen mükte, handelt es 
» Sich immer um eine venüse Blutung, die durch die schlechte Atmung: 
—Desünstigt wird und die leicht von selbst aufhôrt, sobald die Dys- 
—……p106 und die Stauung beseitigt sind. 
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Die Gefahr wegen der Gefäike ist nur in den untern Teilen des 
Halses grof, in dem Jugulum, wenn das Messer bis dorthin ausgleitet 
und besonders, wenn der Kopf stark nach hinten übergebogen ist und 
der gespannte Truncus anony- 
mus bis in das Jugulum reicht. 
Das ist ein wichtiger Grund 
dafür, der hohen Tracheotomie 
den Vorzug zu geben und im 
Notfalle der Crico-Tracheotomie. 


Die Crico-Tracheotomie (ef. 
p. 173 und Fig. 146) besteht 
darin, da8 man das Messer ober- 
halb des Ringknorpels in den 
Ziwischenraum zwischen Ring- 
und Schildknorpel einsticht, der 
im allgemeinen sehr deutlich 
und gut zugänglich ist, und 
daf man dann die mediane In- 
zision nach unten fortsetzt, in- 
dem man den Ringknorpel und 
die beiden ersten Ringe der 
Trachea durchschneïidet. Diese 
Methode setzt voraus, daR der 
Ringknorpel nicht zu stark ver- 
knôchert ist und daR seine 


sam ist. Sie ist deshalb nach 
einem bestimmten Alter nicht 
Ori immer ausfübrbar, aber man 
| kann schon vorher mit ziem- 
licher Sicherheïit die Beschatfen- 
A Izision. B Schildknorpel. C kleïne Arterie. heit des Knorpels feststellen. 
enr ar eq nqodes. E Rngknorpel An einem geschwollenen Halse 
Membran ein. leistet diese Operation manch- 
mal sehr gute Dienste. 





Fig. 159 Laryngotomia inter-crico-thyroidea. 
(. Akt.) 


Laryngotomia inter-crico-thyroidea. — Diese Methode ist beim Er- 


wachsenen ausgezeichnet; sie ist in der Tat zu wenig gekannt und 
zu selten angewandtt). Sie ist sehr einfach, man hat dabei nichts 
von den GefäRen zu befürchten, es blutet nichts und man kann sich 
genau nach den immer leicht aufzufindenden Anhaltspunkten richten. 
Sie erfordert allerdings, wenn man sie gut machen will, eine besondere 
Kanüle, das ist die Schnabelkantüle von Krishaber: Aber wir sagten 
schon vorher, daR diese Kanüle in jedem gewôhnlichen Tracheotomie- 
Instrumentarium vorhanden sein muk. Eine Kanüle von 9 mm wird 
im allgemeinen zweckentsprechend sein. 

Ohne auf die Details, die nur von mäfig praktischem Interesse 
sind, einzugehen, wird man folgende Angaben, die das Resultat von 


1) Richelot, Laryngotomie inter-crico-thyroidienne. Bull. de la Soc. de chir., 


) C 
24, März 1896, p. 221, et Acad. de méd., 21. Februar 1896 (15 Fälle). 


Durchschneidung nicht zu müh- 
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das Spatium crico-thyroideum sind, sich merken 
d von 10 bis 11 Jabren mi$t der Zwischenraum 
MG 7 mm in der Hôhe; bei der erwachsenen Frau 8—10 mm; beim 






























—. müssen daraus 
— «chlieñen, da die 
| Laryngotomia inter- 
— crico-thyroidea sich 
…pesonders für den 
L'Erwachsenen 
pionet und daf sie 
(a leichtaustübrbar 
Mist, um so mehr, 
- als nichts im Wege 
steht, den obern 
- Rand des Ringknor- 
- pels zu inzidieren, Te . 
“resp. zu exzidieren. LS Lay 
Dre Kopi wird Fig. 160. Laryngotomia inter-crico-thyroidea. (2. Akt.) 


À extendiert, der Hals A das Messer durchsticht die Membrana crico-thyroidea. B Mem- 
4 ordentlich fr e101e= brana crico-thyroidea. 


leot. Sie bestim- 

men sich mit dem Finger den Schildknorpel, verfolgen die vordere 
Kante des Schildknorpels und finden so seinen untern Rand, das 
“ Spatium crico-thyroideum, und den obern Rand des Ringknor- 
“pels. Darnach legen Sie den linken Zeigefinger auf den untern Rand 
“des Schildknorpels, der so bezeichnet, festgehalten und angehoben 
“wird. Dann schneiden Sie mit dem Messer in der Medianlinie die 
Haut 2 bis 3 cm lang ein (Fig. 159); schneiden Sie sofort bis auf 
“die Membran, punktieren Sie sie mit dem Messer oben und durch- 
schneiden Sie sie dann in ihrer ganzen Ausdehnung (Fig. 160). Indem 
Sie das Messer zurückziehen, drehen Sie die Schneide nach rechts 
und dann nach links, um die Membran an ihren seitlichen Rändern 
“einzukerben und den Schnitt zu erweitern. Dieses alles geht um so 
schneller, da Sie nichts zu befürchten haben, da Ihnen keine Gefahr 
dabei droht. Wenn die Zeit drängt, so kônnen Sie die ganzen Weich- 
teile, die Haut und die Membran, mit einem Male durchstechen und 
“mit dem ersten Schnitt Luft schaffen. 

… Nehmen Sie dann die Kanüle von Krishaber (Fig. 158), schieben 
Sie das Ende in den Spalt zwischen Schild- und Ringknorpel, heben 
Sie den Ansatz an und sie wird mühelos hineingleiten. Es ist um 
. So leichter, da der obere Rand des Ringknorpels der gebogenen Kanüle 
als Stützpunkt dient, um welchen Sie sich herumdreht. 

Eine anormale Enge des Spatium wäre das einzige Hindernis, auf 
| das man stofen kôünnte. Es genügt da, um sich Platz zu schaffen, 
von dem obern Rand des Ringknorpels ein Stück zu exzidieren, oder 
…ihn senkrecht zu durchschneiden. 





. Wiederholen wir noch einmal: Bei der Erôffnung des Spatium 
… Guico-thyroideum hat man sich weder um Venengeflechte zu be- 
“kümmern, noch um den Isthmus der Glandula thyroidea, oder um 
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die Tiefe der Trachea. Das ist ein Eïngriff, den wohl jeder machen 
kann. 

= Natürlich darf die Laryngotomia inter-crico-thyroidea nicht in den 
Fällen angewandt werden, wo das Hindernis in der Trachea sitzt 
Sie gibt nur wenig Raum und steht der Crico-Tracheotomie oder der 
hohen Tracheotomie nach, wenn es sich darum handelt. später einen 
intratrachealen Eingriff, z. B. Extraktion eines Fremdkürpers, vorzu- 
nehmen. Aber bei den eigentlichen laryngealen Asphyxien, bei dem 
Glottisüdem, ist dieser Eingriff die Methode der Wahil. É 


Die Intubation. 


Die Intubation läft sich nicht improvisieren, sie erfordert ein be- 
sonderes Instrumentarium, eine besondere Ausbildung und während 
der darauffolgenden Tage eine dauernde, ärztliche Kontrolle. 
Man kônnte deshalb sagen, da8 sie nicht für alle Fälle und unter 
allen Verhältnissen anwendbar 
ist, aber man mu$ sehr wün- 
schen, daf sie es wird. Ist 
sie denn nicht in der Tat die 
zweckmäfigste Ergänzung — 
unter bestimmten Verhältnissen 
— der Sero-Therapie bei der 
Diphtherie? Die Schwierigkeiten 
und Cefahren der Tracheotomie 
sind zu offenkundig, als daRf man 
sich nicht Mühe geben sollte, sie durch diesen einfachen unblutigen 
Eïngriff auf dem natürlichen Wege zu ersetzen. Deshalb muê die 
Intubation hier angeführt werden. Wir finden in der Arbeït von 
Sévestre alle notwendigen Vorschriften, so daf wir dieselben im 
Auszug wiedergeben künnen. 





Fig. 161. Mundsperrer. 


Die Intubation wird mittels des Fingers und beinahe immer 
ohne Hilfe des Auges ausgeführt. Der Finger sucht die betreffende 
Stelle auf, er leitet den Tubus und bringt ihn an den richtigen Platz. 
Der Finger mu$ also vorher gelernit haben, bei Kindern verschiedenen 
Alters die Epiglottis, die Aryknorpel, den Eingang in den Larynx zu 
erkennen. 

Das ganze Manôver geht in folgender Weise vor sich: Der Mund 
wird aufgesperrt, der linke Zeigefinger sucht den Eingang des Larynx 
und legt sich auf die hintere Fläche der Epiglottis Neben diesem 
Finger führt man den Tubus ein, der auf einem besonderen, ge- 
bogenen Instrument befestigt ist; man schiebt ïhn ein und drückt 
ihn dann ganz und gar in den Kehlkopf hinein. Ist er einmal richtig 
eingeführt, so bleibt er durch seine Länge und Form an der betretfen- 
den Stelle liesgen, indem seine verdickte Partie unterhalb des Ring- 
knorpels zu liegen kommt und sein oberer Ansatz auf der Falte 
zwischen den beiden Aryknorpeln ruht. 


Folgende Instrumente sind dazu unentbehrlich!): 1. Ein Mund- 


1) Da wir uns hier auf eine allgemeine Schilderung der Intubationstechnik be- 
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M Dorrer (Fig. 161). 2. Ein Intubator (nach Collin). Die nach- 
É à Lehenden Figuren (Fig. 163 und ù al 
—rkliren den Mechanismus vollständig. 
3. Ein Tubus für den Larynx, von pas- 
sender Länge und passendem Ua 
Die kurzen Tuben — nach Bayeux unt 
… nach Sévestre TR werden am häufigsten 
- angewendet. Sie reichen ungefähr bis zum 
dritten Trachealring hinab und nicht bis Zum 
“ Ende der Trachea, wie die langen Tuben 
von O'Dwyer (Fig. 162). 

Ein graduierter Mañstab gestattet ent- 
……sprechend dem Alter das notwendige Kali- 
…ber mit genügender Genauigkeit AR be- 
Stimmen. Es ist zweckmäfig, sich auch : À ; 
mit der kleinsten Nummer zu versehen, Da Aa à 
um für alle Fälle gerüstet zu sein. Ein TT ARR RU 
- Seidenfaden wird durch das imobern Rande * ,erTupusnach Bayeux, Ckur 
“befindliche Loch hindurchgezogen. Er dient  zer Tubus nach Sévestre. 
dazu,lidie, Tube jwäbrend der Einführungs- Put È 
LE}. es manüver jederzeit zurückziehen zu künnen. 















































Fig: 163. {Intubator nach Collin 
im Moment des Abstreifens. 


Fig. 164. Intubator nach Collin. 


Das Kind wird zwischen den Beinen eines sitzenden Assistenten 


festgehalten, welcher ihm zugleich die Arme hält und es gegen seine 
 Brust stützt, ein 

-ZWeiter  Assistent 
 Steht dahinter und 
hält den Kopf zwi- 
Schen seinen beiden 
 Händen, ihn leicht 
nach vorn neigend. 
Die sterilen Instru- 
Mente, der passende 
- Tubus am Intubator 


und mit dem Seidenfaden versehen, liegen im Bereiche des Operateurs. 
….… Setzen Sie sich dem Kinde gegenüber und legen Sie den Mund- 









































Fig. 165. Extubator nach Collin. 


Schränken, kônnen wir nur auf die Larynxtuben von Froin und das Instrumen- 
; farium von Degney und Weill hinweisen. 
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sperrer ein, den ein dritter Assistent halten mu. Führen Sie den 
linken Zeigefinger tief in den Rachen ein, schieben Sie ihn°langsam 
länes der Zungenbasis weiter, suchen Sie die Aryknorpel und die 
Epiglottis auf und orientie- 
ren Sie sich über die Form 
und verschiedene Grüfe des 
Kehlkopfeinganges. Lassen 
«Sie den linken Zeigefinger 
in seiner Lage auf der hin- 
tern Fläche der Epiglottis 
(Fig. 166) am Larynxein- 
cane und ergreifen Sie mit 
der rechten Hand den mit 
seinem Tubus versehenen 
Intubator und führen Sie 
ihn ebenfalls müglichst weit 
in den Rachen ein (Fig. 167). 
Dann ziehen Sie ihn wieder 
etwas nach vorn, indem 
Sie sehr genau in der 
Medianlinie bleiben. ,Er 
stôft zunächst auf den 
Nagel des linken Zeige- 
fingers und, indem er nun 
dessen radialen Rand um- < 
kreist (Fig. 168), legt er sich vor den Finger, zwischen seine volare 
Fläche und die Epiglottis.“ EUR 
Der Tubus liegt jetzt auf der Glottis. Drücken Sie ïhn vorsichtig 
hinein (Fig. 169), indem Sie ein wenig den Handgriff des Intubators 
. anheben, der immer genau in der Medianlinie gehalten wird (zwischen 





Fig. 1661). Fixation des Larynx. 





Fig. 167. Der Tubus ist eben in den’ Pharynx eingeführt worden. 


1) Die Fig. 161—174 sind der Abhandlung von Sévestre et L. Martin ent- 
nommen: Diphthérie, Traité des maladies de l'enfance, Bd. I. 
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jen beiden obern, medianen Schneidezähnen). Donne sa 
mhevor Sie weiter gehen, daR der Tubus richtig im Larynx ist, indem 
… Sie die membranüse Brücke 
—_<uchen, d. h. das zwischen 
den Aryknorpeln ausge- 
- spannte Band, Woraut der 
-Tubus sich hinten stützen 
» sol. ,Hierzu versucht man 
mit dem linken Zeigefinger 
… jen Tubus entlang zu glei- 
— fon. man findet ihn ganz 
“ jeutlich bis zu seinem Ein- 
- tritt in den Larynx; dann 
—_kommt eine Stelle, wo man 
“ jhn nur noch durch die 
- Schleimhaut und durch die 
Muscularis  hindurchfühlt, 
“—…. zwischen den beiden Ary- 
—… knorpeln (Fig. 170). Wenn 
- der untersuchende Finger 
den Tubus bestimmt durch 
diese Membran hindurch- AE 
fühlt, so kann man sicher Fig. 168 Der Tubus ACL te des linken Zeige- 
sein, daf der Tubus im ï 

Larynx ist.“ 
Fixieren Sie ihn mit dem linken Zeigefinger, der, wie Fig. 171 es 
… zeigt, auf den Ansatz drückt, ihn festhält und hineinschiebt, während 
« die rechte Hand den In- 
- tubator freimacht und zu- 
- rückzieht. Dieses Manüver 
- darf niemals mit Kraft aus- 
 geführt werden; es erfor- 
- dert allerdings einen ge- 
- wissen Druck, um den 
Spasmus des Larynx zu 
 überwinden, der oft ziem- 
- lich stark ist. Der linke 
Zeïigefinger vollendet dann 
die Eïnfübrung des nun 
freien Tubus (Fig. 172), 
- bis er ganz im Larynx ver- 
… schwindet (Fig. 173). 

3 Ein sehr bezeichnendes 
… (reräusch beweist den 

- Durchtritt der Luft durch 
die Metallrühre. Ist die 
Atmung einmal sicherge- 
stellt, So, Zieht man den rig:169. iDer-vor dem Zeigefinger angekommene Tubus 
Faden heraus, der dann un- wird in den Larynx eingeschoben. 

nôütig ist, indem man ein 

Ende kurz abschneidet und den obern Rand des Tubus mit dem Zeïg'e- 
# Her ra Œig- nai Se Mundsperrer wird dann herausgenommen 

le Operation ist beendet. 








Re 
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Das sind die hauptsächlichsten Akte des Eingriffes, und die neben- 
stehenden Figuren, die von Martin stammen und der Arbeit von 
Sévestre entlehnt sind, verdeutlichen alle diese Manôver sehr gut. 
Man mu jedoch sagen, 
daf die Methode nicht im- 
mer einfach ist, besonders 
für weniger Geübte. Die- 
ses spricht nicht gegen ihre 
Zweckmäkigkeit. 

Ich will nicht weiter 
über die Schwierigkeiten 
sprechen, welche man 
manchmal schon bei dem 
Einlegen des Mundsperrers 
hat. Noch schwieriger ist 
es in gewissen Füällen, den 
Eingang in den Larynx auf- 
zufinden und zu erreichen. 

Die Epiglottis ist bei 
œanz  kleinen  Kindern 
manchmal,weich und schwer 
erkennbar und auferdem 
ist man auch noch in diesen 

Fig. 170. Aufsuchen der Membrana mucosa. Fällen sehr durch die Enge 
des Mundes geniert. Vom 
siebenten und achten Jahre 

ab steht der Larynx ziemlich tief und ist schon schwierig zu er- 
reichen. Man muk es verstehen, ihn zu fixieren und die Epiglottis 






| 
| 


Fig. 171. Der Mandrin wird zurückgezogen, während der Zeigefinger den Tubus festhält. 


hoch zu stellen. Bei starkem, laryngealem Spasmus findet der unter- 
suchende Finger eine Art Kugel, auf welcher es beinahe unmôüglich 
ist, eine Oeffnung zu entdecken, jedenfalls ist diese Oeffnung zu klein, 
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- jm einen Tubus passieren Zu lassen. Was soll man tun? Niemals 
\ . 3 » à à ( … 17 . 

soll man versuchen, den Tubus mit Gewalt, auf gut Glück einzu- 
schieben. Mit dem linken Zeigefinger verdeckt man die Glottis für 


einig'e Sekunden. Der 
keine Patient, der durch 
dies Manüver überrascht 
ist, will dann atmen, und 
w hacht Anstrengungen da- 
zu. In diesem Moment 
… ,jeht man den Zeigefinger, 
…_ er die Glottis verdeckte, 
zurück, das Kind macht 
eine tiefe Inspiration, die 
Glottis ôüffnet sich und 
- diesen Augenblick benutzt 
man, um schnell den Tu- 
bus einzuführen. 
Während der Intuba- 
tion kann der Tubus von 
dem Mandrin bherunter- 
oleiten; er kann falsch 
eingeführt sein und kann 
in den Vertiefungen vor 
der Epiglottis liesen bleï- Fig. 172 Der Zeïigefinger drückt den Tubus vollständig 
“ ben, er kann in den Oeso- in den Kehlkopf hinein. 
phagus gleiten, oder er 
kann sogar, was jedoch 
“nur beiroher Kraftanstren- 
gune môglich ist, sich 
“einen falschen Weg in 
einem seitlichen Ventrikel 
bohren, oder durch die 
… Membrana  crico-thyroi- 
lea. Der Faden dient 
- dann dazu, ihn herauszu- 
ziehen, um noch einmal 
den Eingriff regelrecht zu 
- wiederholen. 
Lieet der Tubus an 
… Ort und Stelle, so künnen 
- sich verschiedene Unfälle 
“ereignen: Er kann bei 
- Hustenstôfen zum Munde 
herausgehustet werden 
oder er kann in den 
… Oesophagus fallen und 
_verschluckt werden; er kann durch falsche Membranen oder durch 
. Schleimhautfalten verlegt werden. Der plôtzliche Verschluf, der 
manchmal sofort nach der Intubation auftritt, erfordert wegen der 
…_\sphyxie die Entfernung des Tubus; ein späterer, allmäblicher Ver- 
. SchluË verschwindet manchmal nach einer Injektion von Mentholül, 
> wenn nicht, so nôtigt auch er zur Extubation. 
Gerade diese sekundären Ereignisse, die jederzeit auftreten künnen, 
Lejars, Technik. 3. Aufl. 13 | 








Fig. 173. Der Tubus liegt im Larynx. 
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machen die Lage nach der Intubation so gefährlich, wenn eine sach- 
gemäñe Ueberwachung seitens des Arztes oder einer der Operation 
kundigen Person fehlt. 


Zum Herausziehen des Tubus hat man sich früher eines be- 
sondern Instrumentariums bedient (cf. Fig. 165), Bayeux gebiührt 
das Verdienst, eine einfache und geistreiche Methode angegeben Zu 
haben, welche gewissermaRen die Extubation jedem ermôglicht 
Man entfernt den Larynxtubus, indem man einen Druck auf die 
Trachea, unterhalb des Ringknorpels, ausübt, mit einer Neigung des 
Kopfes nach vorn kombiniert. 

… Die Person, die die Extubation vernehmen soll, setzt sich'vor das 
Kind hin. ,1. Akt: Man faft den Kopf mit einer Hand, so daf die 


\ 
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Fig. 174. Entfernen des Fadens. 


Finger auf dem Hinterhaupt, der Daumen vorn auf der Stirn liegt. 
Gleichzeitig faR8t man den Hals des Kindes mit der andern Hohlhand. 
Man sucht mit dem Daumen das Tuberculum des Ringknorpels auf 
und legt die Fingerkuppe auf den untern Rand dieses Knorpels, wo 
sich das untere Ende des Tubus befindet. Der Operateur zieht dann 
den Rumpf des Kindes zu sich nach vorn hinüber bis zu einem 
Winkel von 45° und drückt den Kopf stark in entgegengesetzter 
Richtung nach hinten zurück. 2. Akt: Der Daumen drückt nicht zu 
fest, aber dauernd auf die Trachea, bis man das Gefühl des Heraus- 
gleitens des Tubus hat und gleichzeitig drückt die linke Hand den 
Kopf des Kindes schnell nach vorn, so da8 es auf den Boden sieht. 
In demselben Moment sagt man zu dem Kinde: ,Nun huste, huste!* 
und fast immer wird der Tubus dann ausgespieen.“* 

Wir fügen noch hinzu, daR die Extubation bei den mit Serum be- 
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—handelten Diphtheriefällen gewühnlich am 2. oder ri a 
mm ommen wird Aber es kann keine feste Regel dafür au veste 
nrverden. Der Larynx muk frei sein und es darf kein Spasmus der 
—fimmhänder mehr drohen. Dieser letzte Fall kann die A ne 
hr cefibrlich machen und bei den einmal intubierten oder trac ce 
tomierten Kindern kann das Wiedereinlegen des Tubus oder der 
— Kanüle ganz plôtzlich wieder notwendig werden. 


Fremdkôrper im Pharynx und im Oesophagus. 


jan beobachtet sie besonders bei Kindern und die Mannigfaltig- 
Lait derselben ist ebenso groR wie bei den Fremdkôrpern im Kehl- 
—kopf oder der Trachea: Knochen, Münzen, Knôüpfe, Steine, Würfel 
sy, bis Zu einem Kommodenschlüssel; bei den Erwachsenen spielen 
je künstlichen Gebissei) eine grofe Rolle hierbei. 
 Nach ihrem Volumen,ihrer Form und der Beschaffen- 
heit ihrer Oberfläche teilt man sie am besten ein, d. h. nach 
jen Eigenschaften, von denen die Leichtigkeit erbrochen, heraus- 
…cczocen oder heruntergestofen zu werden, abhängt. Die breiten und 
fachen (regenstände, wie Geldmünzen, bilden, auf die Kante gestellt, 
“ein mechanisches Hindernis, ganz ähnlich demjenigen grofer Stücke, 
“wie Knochen, kleiner Bälle, groRer, kaum gekauter Speisebissen, die. 
das ganze Lumen des Oesophagus verstopfen und nach vorn den 
Larynx oder die Trachea komprimieren. Die spitzen und scharfen 
Fremdkôrper verletzen die Wand, sie haken sich dort ein und schaffen 
“oft schwere lokale Verletzungen mit sehr schnell eintretenden Kom- 
……plikationen, die nach vorsichtigen, aber vergeblichen Extraktions- 
…versuchen vom Munde her schnell die operative Extraktion notwendig 
machen. 
In der Tat bilden das Erbrechen durch den Mund, das 
m_HineinstoRSen in den Magen und die Extraktion auf dem 
natürlichen Wege die Methoden der Wahl und die Oesophago- 
tomia externa ist nur eine schlechte Methode, nur eine Operation 
“iür den Notfall, zu der man sich aber in gewissen Fällen entschlieRen 
…mmut und die dann zu einem guten Ziele führen wird. 
Von diesem Standpunkte aus unterscheidet man zweckmäkig bei 
der Besprechung der Indikation zwei Arten von Füllen: 1) Sie sind 
bei dem Unfall zugegen oder Sie werden unmittelbar darauf gerufen, 
oder 2) Sie sehen den Patienten erst am nächsten oder übernächsten 
Tage, oder sogar erst mehrere Tage nach dem Unfall. 


I 


Der Fremdkürper ist eben verschluckt worden. 


—. Das Kind hat Atemnot, es windet sich, der Mund ist weit geôffnet, 
(lie Augen quellen hervor, das Gesicht ist cyanotisch . . . Fahren Sie 


..  ) Nach Egloff, Ueber die Entfernung von Fremdkôürpern aus der Speiserühre, 
e insbesondere durch Oeso hagotomia externa, Beitr. z. klin. Chir., Bd. XII, 3, 1894, 
p 142, bilden die künstlichen Gebisse 350% von allen, seit dem Jahre 1856 durch 
— Desophagotomie entfernten F remdkürper. 
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sogleich mit dem Finger tief in den Mund hinein, 


hinter die Epiglottis. 


Fremdkôürper im Pharynx und im Oesophagus. 


in den Rachen. 


Vielleicht werden Sie das Hindernis fühlen. 


den Fremdkürper, den Sie mit einer schnellen Bewegung freimachen 


und herausziehen Kkôünnen. 





A 


Fig. 175. 

Fig. 175. Instrument=zum Aufsuchen 

von Fremdkôürpern im Oesophagus 

| Pupla y). 

A hohle Olive. B biegsamer Stahl- 
stab. © Resonanztrommel. D Kaut- 
schukschlauch. E Kopf für den Ge- 
hôrgang. 

Fig. 176. 


Fig. 176. 


Untersuchungssonde mit 


Olive. 


Ê _Die finden aber nichts oder es 
Ihrem Finger nicht, das Hindernis, 


gelingt 
auf das er gestoRen ist, freizu- 
machen, die Atmung ist fast aufwehoben. 
Setzen Sie diese Versuche nicht weiter 
fort; verlieren Sie nicht Zeit damit, 
den Kopf tief zu lewen und den Thorax 
zu erschüttern; der Erstickungs- 
anfall ist lebensgefährlich, er- 
üfinen Sie deshalb sofort die 
Trachea. Es kommt vor, daf, wenn 
man diese zur Erhaltung des Lebens 
notwendige Vorsichtsmañregel getroffen 
hat, der Fremdkôürper spontan durch einen 
HustenstoR oder durch Erbrechen her- 
ausbefôrdert wird. 

Abgesehen von diesen äuRerst dring- 
lichen Füällen ist es die erste Pflicht des 
Arztes, sich immer über den Sitz des 
Fremdkôrpers zu orientieren und 
sich vor allem über das wirkliche 
Vorhandensein desselben zu ver- 
œewissern. Die Angaben, die Auf- 
regungen der ersten Momente, die Em- 
pfindungen des Patienten geben keine 
senügende Sicherheit dafür. Man muk 
da skeptisch sein und nur nach einer 
positiven Untersuchung davon überzeugt 
sein. 

., Eine alte Krankenpflegerin bemerkte, 
wie Krünlein berichtet!), nach einem 
epileptischen Anfall, daR sie ihr künst- 
liches Gebik nicht mehr im Munde habe 
und in ihrer Todesangst kommt sie und 
erzählt, daf sie es verschluckt habe und 
es! ganz deutlich oberhalb des Magens 
fühle. An dieser Stelle habe sie beim 
Schlucken grofe Schmerzen. Krünlein 
sondiert den Oesophagus und hat in der 
Tat die Empfindung eines Widerstandes 
etwas oberhalb der Cardia. Es konnte 
sein, daR das künstliche GebiR auf einer 
Kante lag und die Sonde passieren lief. 
Dennoch lieR man, bevor man sich zu 
weitern Schritten entschlof, in dem Zim- 
mer der Kranken nachsuchen und man 


fand schlieRlich hinter einer Kommode das Corpus de- 
lictil! — Vor einigen Jahren wurde eine Frau zu mir ceschickt, um 
ihr eine Nadel, die sie vor zwei Tagen verschluckt hatte, herauszu- 


1) Egloff, loc. cit., p. 176. 
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ziehen. Sie fühlte sie ganz genau in der Mitte des Halses und bezeich- 
nete dauernd dieselbe Stelle; sie hatte angeblich beim Essen groke 
Schwierigkeiten. Die Untersuchung war negativ und eine Durch- 
Jeuchtung mit Rüntgenstrahlen ergab keine Spur einer Nadel. Die 
Kranke kam zwei Monate später wieder. Ihre Beschwerden hatten 
weiter fortbestanden, sie konnte nur mit Mühe schlucken und litt an 
einer zunehmenden Unruhe. Man mufte eine neue Rüntgen-Aufnahme 
machen, die ebenso negativ ausfel wie die erste, um sie von der 
sünzlichen Abwesenheit der Nadel im Rachen und im Oesophagus zu 
überzeugen. 


Lassen Sie den Mund weit üffnen und untersuchen Sie bei 
outer Beleuchtung die Tiefe des Rachens, die Mandeln und das 
Gaumensegel, in denen sich ziemlich oft Fischgräten festhaken ; 
führen Sie den gebogenen Zeigefinger hinter die Zungen- 





Fig. 177. Aufsuchen und Heraugziehen eines Fremdkôürpers aus dem Oesophagus, 


basis und untersuchen Sie den untern Teil des Pharynx bis zum 
Ringknorpel. Wenn Sie nichts finden, so kehren Sie den Zeïgefing'er 


um, fassen hinter das Gaumensegel und untersuchen den Nasen- 
rachenraum. 


Auch da ist nichts. Palpieren Sie den Hals an dem vordern Rande 
des Sterno-cleido-mastoideus , besonders links, wo der Oesophagus 
eichter erreichbar ist und dringen Sie mit Ihrem Finger môglichst 


Û in die Tiefe zu beiden Seiten der Trachea bis auf die Wirbelsäule. 


Sie dürfen nicht zu sicher auf ein bestimmtes Fühlen des Hinder- 
Iusses rechnen. Wenn Sie etwas fühlen, so ist das meistenteils eine 


IUT ungenau begrenzte Verhärtung. Dieses Anzeichen ist jedoch 


Seur wichtig, aber es wird erst seinen vollen Wert erhalten, wenn 
€ es durch Sondierung des Oesophagus bestätigt haben 
Fig. 177). 1 

À Das Instrument der Wahl ist der metallische Resonator (Fig. 175) 
Oder, falls man ihn nicht hat, eine Kugelsonde mit einer kleinen Olive 


mat 
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(Fig. 176). Das AnstoBen des Metalls oder des Elfenbeins gegen den 
harten und oft selbst metallischen Fremdkürper liefert einen sehr deut- 
lichen Beweis. Verfügt man nur über eine einfache Oesophagussonde, 
so wird auch diese dazu benutzt werden künnen, wenn man sie zweck- 
mäkig gebraucht. Sie wird die Empfindung eines Widerstandes, einer 
mehr oder wenig'er vollständigen Verleguns des Lumens geben, oder 
ein mehr oder weniger starkes Reiben, wenn die Oeffnung des Oeso- 
phagus nicht vollständig verschlossen ist und wenn das Instrument 
den Vorsprung passieren kann. Dieses Manôüver muk sebr vorsichtig 
ausgefübrt werden. Es ist das einzige Mittel, sichere Anhaltspunkte 
zu finden, ohne den Fremdkürper 
ZurückzustoRen,  hineinzudrücken 
oder fester zu machen. 

Wir wollen nur kurz auf die 
Benutzung der Rüntgenstrah- 
len hinweisen, welche sicher sehr 
zweckmäfig sind, wenn man eine 
zweckmäfige Einrichtung zur Ver- 
fügung hat. Dies ist natürlich im 
allgemeinen nicht der Fall und man 
mu es deshalb auch verstehen, 
ohne dieselben auszukommen. 


Die Resultate diesér ersten 
Untersuchunge machen die Ex- 
traktionsversuche viel me- 
thodischer und einfacher. 

Diese Operation mu immer so- 
fort unternommen werden und muk 
durch zweckmäfige mechanische 
Verfahren unterstützt werden, ohne 
Zeit zu verlieren mit der oft ge- 
fährlichen Anwendung von Brech- 
mitteln und mit dem Versuch, 
durch verschiedene Kôürperhaltungen 
und beinahe immer vergebliche Er- 
schütterungen etwas zu erreichen. 

L Wenn ein Fremdkürper in 
dem Pharynx festgeklemmt ist, 

Fig. 178. M Oesophagus so wird der Finger, eine gebogene 

Zange, eine Polypenzange z. B., ein 
schnell improvisierter Haken meistenteils zur Extraktion genügen. 

Man kann zwei Methoden befolgen: Bei einem nicht mebr ganz 
kleinen Kinde und beim Erwachsenen stellen Sie sich vor den sitzen- 
den Kranken. Die Kiefer werden mit einem Mundsperrer, einem 
Lôtfelstiel oder einem Holzkeil auseinandergehalten, Sie stecken schnell 
den Finger in den Rachen, machen den Fremdkürper frei und schieben 
ihn nach dem Munde, indem Sie den Kopf stark nach vorn neigen. 
Falls er Ihnen entschlüpft, ziehen Sie schnell den Finger wieder 
heraus, lassen die Kiefer los und eine kräftige Würgbewegung des 
Patienten wird ihn meist spontan herausbefürdern. 

Wenn es sich um ein kleines Kind handelt oder wenn es durch- l 
aus notwendig ist, sich eines Instrumentes zu bedienen, so müssen M 
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“je Ihren Kranken auf den Rücken legen, der Kopf muR über den 
pisch- oder Bettrand herunterhängen; s0 werden Sie alle Vorteile 
“os herabhängenden Kopfes und Schutz für den Larynx haben. Wenn 
115 Creldstück, der Knopf usw. aus den Branchen der Lange heraus- 
; moleitet, SO wird er in den Nasenrachenraum fallen und nicht in die 
— Glottis. : 
mm Bei den Fremdkôrpern des Nasenrachenraums wird man zweck- 
…mäüfis durch die Nase, durch den untern Nasengang ein- 
“oreifen, um sie Zu verschieben, beweglich zu machen und in den 
hintern Teil des Mundes zu stofen, wo der linke Zeigefinger sie auf- 
—finot und nach aufen dirigiert. Mit einer gebogenen Zange oder eimem 
—hetallkatheter, der vorsichtig von vorn nach hinten längs des untern 
“Nasenganges eingeführt wird, kann man die Fremdkôrper gut an- 
Moreifen. Manchmal, besonders bei den frischen Fällen, führt eine 

“Ausspülung des Nasenloches — immer im untern Nasengang — zu 
—Hemselben Resultat. Es ist immer klug, in der Praxis mit dem am 
wenissten eingreifenden Verfahren zu beginnen. 

—.  Wenn es irgend môglich ist, so muR man die Beleuchtung des 
—Rachens mittels Spiegel jeder Untersuchung mit dem Finger vor- 
ziehen. 

- II. Die Fremdkôrper des Oesophagus erheischen im allge- 
meinen kompliziertere Manôüver. Bei Kindern wird man gut tun, 
zunächst zu dem geistreichen Verfahren von Félizet zu greifen: 
Wir sondieren mit einem schnabelfürmigen Harnrôhrenkatheter 
No. 13. StoRfen wir einmal auf das Hindernis, so drehen wir das 
Ende des Katheters durch zweckmäkRige, bohrende Bewegung um das 
Hindernis herum und daran vorbeï, bis wir zum Magen gelangen. 
Wir injizieren dann, je nach dem Alter des Kindes, 200, 500 bis 
800 & einer lauwarmen Borwasserlüsung und ziehen den Katheter 
vorsichtig zurück. Sein Auge hakt bei dem Zurückziehen an das 
Geldstück, während wir die Irrigation fortsetzen. Bald treten Brech- 
bewegungen auf und es gelingt, den Fremdkôrper frei zu machen, 
den wir mit grofer Leichtigkeit, von dem untern Ende unserer Sonde 
—festoehalten, entfernen.“ 

…— Bei allen Extraktionsversuchen mit Instrumenten muR man die 
allergrôRte Vorsicht walten lassen. Unter den zahlreichen Modellen 
"on Zangen, Haken, Extraktionsapparaten erwäbnen wir folgende: 
… Den Münzenfänger nach v. Gräfe (Fig. 179), bei kleinen 
…Kindern den Oesophagushaken von Kirmisson (Fig. 180) und eine 
“oute Oesophaguszange (Fig. 183 und 184). 

… Für Geldstücke eignet sich das hakenformige Instrument. Der 
Münzenfänger kann in erfahrenen Händen sehr brauchbar sein, falls 
er regelrecht, vorsichtig und langsam angewendet wird. Sonst ist 
cr aber zu gefährlich und ich würde einem alleinstehenden Arzte nie- 
mals raten, ihn zu gebrauchen, wenn er sich seiner noch nie bedient 
: hat. Das Eïnführen ist gewôhnlich leicht; beim Herausziehen aber 
1 fingt sich das Instrument infolge seines Baues und der Beweglichkeït 
Mleicht in der Oesophaguswand oder verhakt sich unter dem Ring- 
knorpel und kann so, wenn es falsch gehandhabt, zu kräftig gezogen 
à Wird, manchmal tôdliche Verletzungen verursachen. Wenn es auch 
L. al immer gleich so schlimm kommt, so ist doch schon das Ver- 
—haken unter dem Ringknorpel ein sehr unangenehmer Zwischenfall. 
Ich wurde eines Abends zu einer armen Frau gerufen, die seit 
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mehreren Stunden einen v. Gräfeschen Münzenfänger im Schlunde 
hatte, dessen Griff zwischen den Zähnen hervorragte und wobei alle 
Retraktionsversuche erfolglos blieben. Sie hatte während des Tages 
einen grofien Fleischbissen verschluckt und ein Kollege, ein übrigens 
sehr kluger und geschickter Arzt, hatte den Münzenfänger ohne ‘alle 
Mühe eingeführt, aber zu seiner gro$en Ueberraschung konnte er 
ihn nicht herausziehen. Die Situation war ziemlich kritisch. Das 
Instrument blieb absolut unbeweglich und die Versuche, es zurück- 
zustoRen, es zu biegen oder halb zu drehen, hatten nicht den ge- 
ringsten Erfolg:. Ich entschloR mich, die Oesophagotomia externa 
auszuführen. Die Kranke wurde narkotisiert und vor der Operation 
wollte ich noch einen letzten Versuch machen. Der Griff wurde stark 
nach hinten und nach oben gegen die Wirbelsäule gedrückt, als wenn 
man die hintere Oesophaguswand durchbohren wollte. Ich fühlte, 
daR sich etwas lüste und ich brachte den Münzenfänger, der einige 
Fleischstückchen enthielt, heraus. In 
einem ähnlichen Fall führte Félizet 
ein mit Oel getränktes Schwämmchen 
in den Oesophagus ein, das auf einem 
Fischbeinstab befestigt war: dieses er- 
weiterte den Schlund vor dem verhakten 
Münzenfänger und machte letzteren frei. 
Es gibt ,Spezialisten“ für den Mün- 
zenfänger; môügen sie ihn gebrauchen. 
In dem Instrumentarium des praktischen 
Arztes mu$ er jedoch durch den Oeso- 
phagushaken von Kirmisson er- 
_setzt werden. Er ist weniger dick, hat 
rundere Formen und gleitet daher leicht 
hinter das Geldstück, welches gewüôhn- 
lich hochkant an der vordern Oesopha- 
guswand liegt (cf. Fig. 181), faft es und 
bringt es schonend heraus. 
Führen Sie den Haken auf dem linken 
Zeigefinger, der als Führer dient, müg- 
ch, tief ein; schieben Sie ihn lings der 
hintern Oesophaguswand abwärts bis zur 
Berübrung mit dem Fremdkôrper, den 
sie fühlen und hôren; schieben Sie ibn 
hinter und unter den Fremdkürper, in- 
dem Sie den Griff stark nach vorn bie- 
en. Wenn Sie die Empfindung haben, 
dak das Geldstück in dem Haken liegt, 
ziehen Sie direkt nach oben, sich müg- 
lichst genau median haltend, mit einer 
schnellen und anhaltenden Bewegung, 
ohne Zaudern, aber ohne rohe Gewalt. 
Oben am Eingang in den Rachen muñ 
man den letzten Akt etwas beschleu- 
nigen und die Herausbefürderung mit 
einem Ruck beendigen. 
Fig. 1 Fig. 180. “%1\Die runden oder zylindrischen Fremd- 


g 
inéénfinger Qéndheren kôrper, wie Nüsse, Gebilstücke usw. 











Der Fremdkürper ist eben verschluckt worden. 201 






















# ich besser zur Extraktion mit der Zange, mit einer 
en Oesophaguszange (Mig. 183 und 184), joues man ai na ER 
“ Berührung mit dem Fremdkürper ôffnet und a man 2 . Lors 
4j anzieht, wenn man den Kôrper wirklich ausgiebig un ee g Le 
“hit. Dieses gelingt beim ersten Versuche selten, man ne ce . 19 
on neuem beginnen, indem man sich sagt, dak os a e je 
der grüften Wichtigkeit ist und daf von einem guten Hassen 


“ joichte Extraktion abhängt. 





Fig. 181. Anwendung des Schlundhakens. 


Der Schlundhaken wird längs des Zeigefingers, der die Zungenbasis herunterdrückt, so weit 
4 wie môglich eingeführt. 


Fig. 182 Anwendung des Schlundhakens. 
Der Schlundhaken hat die Münze gefafit; Extraktion. 


_ Mit der Zange kann man auch manchmal Nadeln, Stecknadeln und 
Gräten fassen, wenn es vorher gelingt, genau ihren Sitz festzustellen. 
Meistenteils spieRen sie sich in dem bhintern Teil des Mundes oder 
dem Pharynx fest, wo sie nicht so schwer zugänglich sind 1). 

-  Während der Untersuchung und der Extraktionsversuche wird der 
- Fremdkôrper, besonders wenn er rund und glatt ist, ziemlich oft 
_zurückgestoRen und fällt in den Magen. Unter diesen Verhältnissen 
-ist es kein Unglück; das HinunterstoRen ist nur bei den spitzen, 
schneidenden, unregelmäfigen Fremdkürpern zu befürchten, die 
eventuell den Magen oder den Darm verletzen kôünnten. Wenn Sie 
also weiter nichts über die genaue Beschaffenheit der Oberfläche des 
Fremdkürpers wissen, so ist das HinabstoRen ein blindes und oft ge- 
fährliches Verfahren. Anderseits, wenn es sich um Kerne, um Fleisch- 
-bissen oder auch sehr tief gelegene Geldstücke in dem Oesophagus 
handelt, deren Extraktion durch den Mund nach mehrfachen Ver- 


.. ) Der Grätenfänger von Fergusson — den man jetzt nicht mehr benutzt — 
286 speziell für ihre Extraktion bestimmt. Man führt ihn geschlossen ein und üffnet 
j jun in dem Oesophagus unterhalb der Stelle, wo man den Fremdkürper vermutet. 
.Beim Zurückzichen hat man die Chance, die Nadel mit den strahlig angeordneten 
- Borsten des Instruments zu fassen. 
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suchen sehr schwierig erscheïnt, ist es zZweckmäfig, sich sogleich zu 
dem HerunterstoRen in den Magen zu entschlieRen. Hierzu 
genügt eine etwas dicke Oesophagussonde, an deren Ende man 
nütigenfalls einen Schwamm anbringt (das entsSpräche dem Instrument 
nach Green), oder auch eine Sonde mit einer Olive (Fig. 175). Man 
muR natürlich metho- 
disch  verfahren, man 
muf das Instrument ohne 
Gewalt hinabgleiten 
lassen, ohne auf gut 
Glück ein Schieben oder 
StoRen auszuüben, wo- 
durch der Oesophagus 
zerrissen werden kônnte. 


nicht zu lange ausge- 
dehnt werden.  Wenn 


dyspnoischen  Erschei- 
nungen bestehen, so eilt 
es nicht. Eine Pause 
von einigen Stunden oder 
auch ein Aufschub bis 
zum nächsten Tage wer- 
den weniger Gefahren 
mit sich bringen, als oft 
wiederholte, sehr ener- 
gische Versuche, welche 
durch Erschôpfung des 
Kranken und durch die 
Nervosität des Arztes 
äuRerst sgefährlich werden 
kônnen. Man vergift in 
einem solchen Falle zu 
sehr, da8 der Oesopha- 
gus ein Muskelschlauch 
von grofRer Kraft ist. 
Man muk den Spas- 
mus in Rechnune 

À ziehen, und das rohe 
Fig. 183. Fig. 184. Reiben mit den Instru- 






















































































Schlundzange. Schlundzange nach Berger 3 » 0'B- 
è mit Skala, um die Dicke des menten ist sehr wohl ge 


Fremdkôrpers ablesen zu eignet, solche Spasmen 
us Se hervorzurufen und zu 
| vermehren. 
Deswegen ist es besonders bei Kindern sehr zweckmäkig, vor 
einem schwierigen Extraktionsversuch Chloroform zu gebent). Des- 


7) Jalaguier empfiehlt bei kleinen Kindern die Anwendung des Chloroforms, 
wodurch besonders die Einführung des v. Gräfeschen Münzenfängers erleichtert 
wird. (Corps étranger de l’eosophage. Ein Fünfcentimes-Stück, dessen Vorhanden- 
sein und Sitz man durch Rüntgenstrahlen festgestellt hat. Extraktion nach 16 Tagen 
mit dem v. Gräfeschen Münzenfänger. Soc. de chir., 15. Dezember 1897.) 


Die erste Sitzung darf 


keine Beschwerden, keine 


4 
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hab muR man auch nach mehreren vergeblichen Unternehmungen 
weitere Versuche etwas aufschieben !). 


Man muk sich bewuñt sein, da alle diese Extraktionsmanôver, die 
“nan im Dunkeln ausfübrt, schwierig und gefährlich sind, und dieses 
im so mebr, als man die Instrumente nicht vollständig in seiner 
hat. ; 

D. sehr vorsichtige, aber nur wenig bekannte und bei uns noch 
weübte Methode ?) ist die Extraktion mittels des Oeso- 
Hhagoskopes. v. Hacker hat sie in allen Details auseinander- 
vesetzt. Er schreibt vor, wie man in verschiedenen Källen vorgehen 
nuR, um den Fremdkürper mit dem Oesophagoskop zu finden, ïhn 
durch den Tubus zu fassen und ihn zugleich mit demselben heraus- 
Juziehen. Im Jahre 1901 berichtete er über 23 derartige Füälle DE 
1®mal sa8 der Fremdkôrper in dem gesunden Oesophagus, die 
Extraktion gelang immer; 11mal saf der Kremdkôrper in einer 
“narbigen oder krebsartigen Verengerung'; nur in einem Falle miflang: 
“ie Extraktion. — Es ist zu bedauern, daR der Mangel des Instru- 
“mentariums und der Uebung die Anwendung dieser so zweckmäRigen 
Methode in der gewôühnlichen Praxis unmôglich macht. 

— Die sofortige Indikation für die Oesophagotomia ex- 
erna ist nicht selten. Sicherlich ist es nicht eine einfache Operation, 
die jeder machen kann, und der beste Rat, den man dem allein- 
Stehenden praktischen Arzt geben kann, scheint uns folgender zu sein: 
Untersuchen Sie den Oesophagus, wenn Sie die Instrumente dazu 
haben. Wenn es sich um einen runden oder flachen Fremdkürper 
ohne Spitze handelt, den Sie bei der Sondierung genau festgestellt 
haben, so machen Sie nach den vorher angesgebenen Methoden einige 
worsichtige und regelrechte Extraktionsversuche, wenn Sie das Bewukt- 
Sein haben, es zu künnen; aber versprechen Sie nichts, und bestehen 
Sie nicht zu sehr darauf. Wenn der Versuch miflingt, so müssen 
Sie aufhôren und ohne zu warten, so schnell wie môglich die Hilfe 
eines Chirurgen zu erreichen suchen. 

Auch dieser wird, wenn er vorsichtig und erfahren ist, nicht zu 
Sehr auf die Extraktionsversuche mit Instrumenten bestehen, sondern 
er wird môglichst bald zur Extraktion auf dem blutigen Wege schreiten, 
in den beïden folgenden Füällen: erstens bei einem sehr grofen, 
test eingeklemmten unbeweglichen Fremdkôrper, welcher voll- 
Ständig das Lumen des Oesophagus verstopft, der jedes Verschlucken 
Son Speisen verhindert und auRerdem noch Kompressionser- 
Scheinungen der Luftrôhre macht;: zweitens bei einem 
Scharfen schneidenden Fremdkürper, dessen geringste Ver- 
Schiebung sefährlich sein würde, so bei einer Messerklinge oder einem 
falschen (ebif mit vielen Ecken. 
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…. !) Während dieser Zeit muB man den Kranken mit Suppe, Püree, weichen 
Liern ernähren. Man wird ihn vollkommen ruhig lassen und wird ihm eventuell 
etwas Chloral oder Morphium geben. Bei einer derartigen Behandlung kônnen ge- 
D re von selbst ins Gleiten kommen und nach dem Magen hin ver- 
3 en. 
 Guisez, De l'extraction des corps étrangers de l’oesophage par l’oesophago- 
kopie. Gaz. des hôp. 6. Mai 1905, p. LT GES HS A 

. ”) v. Hacker, Ueber die Entfernung von Fremdkôrpern aus der Speiserôhre 
Mmittels der Oesophagoskopie. Beitr. f. klin. Chir., 1901, Bd. XXIX, I, p. 128. 
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II. 


Der Fremdkôrper steckt seit mehreren Tagen in dem Pharynx 
oder dem Oesophagus. 


Diese zweite Kategorie umfaft besonders die Fremdkürper des 
Oesophagus und die Frage ist hier eine ganz andere wie vorher. 
Denn ein weiterer Umstand kompliziert hier noch die schwierigen 
lokalen Verhältnisse. Die Oesophaguswand ist verändert verdünnt 
manchmal sogar durch die Berührung und durch den Druck des Fremd- 
kürpers ulceriert. Sie ist brüchig geworden und die Gefahr einer 
Perforation ist sehr grof. Kerner ist die Infektion oft auf das 
peri-ôsophageale Gewebe übergegangen, es hat sich ein entzündliches 
Oedem dort gebildet. 

Aber selbst wenn diese sekundären Veränderungen noch nicht so 
weit vorgeschritten sind, muR man sich doch folgendes zur Regel 
machen: Man muk die Extraktionsversuche durch In- 
Strumente môüglichst einschränken — wir wollen noch hin- 
zufügen — auch sogar die Untersuchung. 


Hier ist die Fremdkôrpersonde ganz besonders für die Unter- 
suchung geeignet. Es kommen aber oft Hindernisse und Schwierig- 
keiten vor, wie sie bei frischen Fällen nicht existieren. Wenn der 
Fremdkôrper nur wenig umfangreich ist, wenn er zwischen zwei 
Schleimhautfalten liegt, wenn er von der Schleimhaut oder von Speise- 
resten bedeckt ist, so hat man nicht mehr das sichere Gefühl beim 
AufstoRen des Instruments. Ziemlich oft gelangt man, ohne etwas 
Zu füblen, bis in den Magen. Es ist jedoch selten, daR nicht ein 
kleiner Vorsprung, ein lokaler Schmerz, ein wenig Blut, das an dem 
Ende der Sonde kleben bleibt, als Anzeichen dienen kônnte. Schlief- 
lich ist die Radiographie ein sehr wertvolles Hilfsmittel für die Fest- 
stellung von (Geldmünzen (Fig. 185), Stecknadeln, Gräten, Knochen 
usw. Man vermeidet so instrumentelle Untersuchungen, die recht 
gefährlich sein kônnen, und erhält sehr genaue Resultate !). 

Nehmen wir an, daR wir über die Anwesenheït, über die Natur 
und die Lage des Fremdkôrpers orientiert sind. Wir werden zunächst 
versuchen, ihn auf dem natürlichen Wege herauszuziehen, indem wir 
die verschiedenen, vorher angegebenen Verfahren anwenden, aber 
wir werden nicht zu sehr darauf bestehen. Wenn uns diese Ver- 
suche bei der ersten Sitzung miRglücken, obwohl wir sie regelrecht 
und vorsichtig ausgeführt haben, so werden wir weitere Versuche, 
bei denen man doch immer im Dunkeln tappt, aufseben und uns zu 
einer Oesophagotomia externa?) vorbereiten oder esijmit einer Oeso- 


1) Dennoch kann man sich auch da täuschen und man hat schon in mehreren 
Füällen mit dem Oesophagoskop Fremdkôrper festgestellt, welche man auf der Rônt- 
genphotographie nicht gesehen hatte und umgekehrt. ka 

?) Die Fremdkôrper des eigentlichen Pharynx eignen sich besser für die 
Freimachung und Extraktion, wenn man sie mit einem Spiegel festgestellt hat, und 


die Pharyngotomie ist weniger häufig indiziert als die Oesophagotomie. Man kann M | 


übrigens den Pharynx entweder vorn inzidieren CRANDAORDE subhyoidea cf. vor- 
her p. 176) oder seitlich. Quénu hat auf die Leichtigkeit und Gutartigkeit der 
lateralen Pharyngotomie aufmerksam gemacht. Er hat auf diesem Wege ein 
künstliches GebiB, das dicht unterhalb des Anfangsteils des te eingeklemmt 
war, herausgezogen. Die Inzision wird am vordern Rande des Musculus sterno- 
mastoideus gemacht, und man sucht sofort das groBe Horn des Zungenbeins auf, 
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hagoskopie versuchen”). Die Indikation hierzu wird ae PA an 
«a . . , re PER s = _ LE eKkt QE 
E deutlicher die funktionellen Storungen sind, sie wird direkt nc 


endie, wenn bereits Anzeichen einer peri-osophagealen Entzündung 
Al [=] 2 
vorhanden sind. 


Die Oesophagotomia externa darf nicht für eine ganz einfache 
Operation oehalten werden. Obwohl der verschluckte Fremdkôrper 


{ Fe 





Fig, 185. Rôntgenbild eines Sou, der im Oesophagus stecken geblieben ist. 
Jallaguier, Soc. de chir., 1897.) 


manchmal als Wegweiser dient. und obwohl es sich dann um eine 
Operation auf einer Leitsonde handelte, so ist doch das Auf- 


suchen und die Erôffnung des Oesophagus — besonders bei kleinen 
Kindern — immer recht schwierig. Man wird nur dann zum Ziele 


welangen, wenn man genau methodisch vorgeht und Schicht für Schicht 
durchschneidet. 


Der Patient wird auf den Rücken gelagert, die Schultern werden 
auf ein hartes Kissen gelegt und der Kopf leicht nach hinten und 
rechts geneigt. Ein Assistent hält ihn mit beiden Händen fest und 
die linke seitliche Partie des Halses?) wird weit freigelegt. 


welches als Anhaltspunkt dient. Der Venenstamm wird zwischen zwei Ligaturen 
durchschnitten, die Carotis externa wird nach auBen gezogen, und man durchschneïidet 
direkt die Pharynxwand, dicht an der Spitze des groBen Horns. (Bulletin de la Soc. 
de chirurgie, 22. April 1902, 9, 440.) 
*) Die Oesophagoskopie erfordert sehr gro8e Vorsicht und Erfahrung. Be- 
rs bei einer ulcerierten oder erweichten Oesophaguswand ist sie hüchst ge- 
ich. 
?) Es ist wohl kaum nôtig daran zu erinnern, daf die Oesophagotomia externa 


immer auf der linken Seite gemacht werden muB, 1. weil der Oesophagus hier links 
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. L Akt: Inzision durch die Muskeln und Fascien. Bestimmen Sie 
mit dem Finger den Ringknorpel und die Carotis palpieren Sie in 
der Tiefe das Tuberculum des sechsten Halswirbels : denken Sie daran 
daf es (mit dem untern Rande des Ringknorpels) den Anfang des 
Oesophagus bezeichnet und daR die Kreuzung der Arteria thyroidea 
inferior einen Finger unterhalb liegt. Sie werden sogleich auf sie stoRen, 
wo sie den Rand des Oesophagus kreuzt. | 

Machen Sie eine Inzision, die einen Finger breit oberhalb 
der Articulatio sterno-clavicularis beginnt und die bis 
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Fig. 186. Oesophagotomia externa. 1. Akt. 


A subkutanes Fettsgewebe. B Platysma. C Musculus sterno-cleido-mastoideus. D Musculus 
homo-hyoideus. ÆE vorderer Rand des Sterno-cleido-mastoideus. ÆF Vena jugularis externa, 
zwischen zwei Klemmen durchschnitten. 


zum obern Rande des Schildknorpels reicht (Fig. 186): 
Fürchten Sie nicht, diesen Schnitt zu lang zu machen. Sie brauchen 
Platz, viel Platz. Ihr Messer verfolet den vordern, sichtbaren und 
fühlbaren Rand des Sterno-cleido-mastoideus und Sie werden zunächst 
nur diesen freizulegen und nach auRen zurückzuziehen haben. Durch- 
schneiden Sie also in einem Zug alles bis auf den Muskel. die Haut, 
die blassen Fasern des Musculus cutaneus und die Fascien, legen 
Sie zwei Pincen an die beiden Enden der Jugularis externa, die Sie 


von der Trachea liegt und leichter zugänglich ist; 2. weil der Nervus recurrens, der 
zwischen Trachea und Oesophagus liegt, hier leichter zu vermeiïden ist. Die Ver- 
letzung des Recurrens ist einer der grüBten Fehler bei der Operation. Man muB 
daran denken, daB er vor dem Oesophagus liegt und daB dieser an seinem linken 
seitlichen Teil inzidiert werden muB. Die Hauptsache ist es, sich ordentlich Platz 
zu schaffen und in einer solchen Gegend nichts aufs Geratewohl zu machen. 
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fast immer durchschneiden werden. Legen Sie den Muskel in der 
; “Anzen Ausdehnune Ihres Hautschnittes frei, dann präparieren Sie 
| Pinen vordern Rand mit der Hohlsonde und ziehen ihn mit einem 


Haken nach auRen. 


| ie haben nun die mittlere Halsschicht vor sich (Kig. 187), be- 
hachten Sie sie genau. Ein roter, schräg nach unten lateralwärts 
…_saufender Muskelstrang kreuzt die Mitte der Wunde. Das ist der 
“_hjusculus omo-hyoideus und unterhalb seines obern Bauches 
 hemerken Sie, wenn der Sterno-cleido-mastoideus ordentlich zurück- 
« gezogen ist, seine weifliche Inscriptio tendinea. 
 \jachen Sie nun mit der Hohlsonde den obern Rand des Omo- 
hyoideus frei, dann schieben Sie unter diesen Rand die Hohlsonde, 
… ;johen ihn ein wenie medialwärts zurück und fassen den Muskel und 
die mittlere Halsfascie, welche sich unter ihm ausbreïtet. Durch- 
schneiden Sie mit einem Messerschnitt den Muskel und die Fascie. 
Nun sind Sie in die tiefe Halsschicht hineingekommen und haben 


“unter Ihren Fingern lateral das Paket mit den grofen (e- 


“fiten, medial die Trachea und die Glandula thyroidea. 


| 2, Akt: Die Glandula thyroidea wird bei Seite gezogen und so die 
. Trachea und der Oesophagus freigelegt. Mit der Kuppe des Zeige- 


Fa fingers konstatieren Sie die Pulsation der Carotis und in der Median- 


 linie finden Sie die harte Vorwôlbung der zylindrischen Luftrôhre. 
—…. Arbeiten Sie nun mit der Hohlsonde von oben nach unten am medialen 
“ Rand der grofen Arterie, die Sie sehen und fühlen; legen Sie sie 
…._frei und halten Sie sie mit dem hakenfürmig gebogenen Finger nach 
— aufen zurück, zusammen mit der Jugularis (welche man nicht sieht) 
und dem Sterno-cleido-mastoideus, der sie bedeckt. Ein stumpfer 
- Haken ersetzt dann den Finger. Wenn nun die gro$en Gefäke einmal 
… in Sicherheit gebracht worden sind, wenden Sie sich medianwärts und 
lesen die Trachea frei. Präparieren Sie mit der Hohlsonde den 
— Rand der unter dem Zungenbein gelegenen Muskeln: Die Trachea 
—…_ zeiot sich mehr oder weniger tief bedeckt und versteckt durch den 
…— linken Lappen der Glandula thyroidea. An der untern Ecke dieses 
… Lappens lieot die Arteria thyroidea inferior (Fig. 187), die 
—_von zwei Venen begleitet ist und gewôühnlich von weikem Binde- 
- sewebe umgeben ist. Achten Sie auf diese Arterie, suchen Sie sie 
auf, ungefähr einen Finger breit unterhalb des Tuberculum Chassaignac 
ist sie deutlich in der Tiefe der Wunde erkennbar. Sie werden sie 
ohne grofe Mühe finden, müssen sie isolieren und nach unten und 
… medialwärts zurückziehen. Wenn sie sich mit dem Haken schlecht 
… zurückziehen läft, und Sie stôrt, so durchtrennen Sie sie zwischen 
-zWei Ligaturen. Scheuen Sie sich nicht, alles zu machen, wodurch die 

Wunde übersichtlicher wird. Bei dem fettreichen Halse von Kindern 
“und bei dem dicken und kurzen Halse von Erwachsenen kann man 
in der Beziehung nie genug tun. Heben Sie den linken Lappen der 
4 Thyroidea auf, ohne ihn einzureifen oder zu spalten, machen Sie 
… Vorsichtis seinen hintern Rand frei und denken Sie daran, da er 
mehr oder weniger die Carotis bedeckt:; ziehen Sie ihn mit einem 
4. stumpfen Haken, zusammen mit der Trachea, nach rechts hinüber 

(Fig. 187, 188 und 189). ; 
Die Trachea ist in der Tat der beste Anhaltspunkt 


Zum Auffinden des glatten, grauweiRlichen Oesophagus, 





Î 
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dessen Aussehen überrascht und nicht mit der Vorstellung überein- 
stimmt, wenn man die Oesophagotomie zum ersten Male macht. Der: 
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Fig. 187. Oesophagotomia externa. 2. Akt. 


A Schilddrüse, deren linker Lappen nach vorn gezogen ist. B Vena thyroidea inferior. 

C Trachea. D Nervus recurrens. E Oesophagus, dessen Wand durch einen remdkôrper vor- 

gewôlbt ist, F Musculus SG ro enre G Musculus sterno-cleido-mastoideus. H Vena jugu- 
aris externa. 


Fremdkôrper dient, wenn er grof ist und die Wand abhebt, als An- 

halt. Man schneidet auf ihn wie auf eine Leitsonde ein; andernfalls 
kann man vom Munde her eine Schlundsonde oder eine Olivensonde 
einfübren und den Oesophagus so entfalten. Man mu immer daran k 
denken, da8i zwischen der Trachea und der Wirbelsäule 
nichts anderes liegt, als der Oesophagust!). s | 


83. Akt: Erôffnung des Oesophagus. Fassen Sie nun mit zwei 
Kocherschen Pincen die Oesophaguswand an ihrem linken Rande, 
ziehen Sie sie ein wenig nach auRen und inzidieren Sie sie un- 
mittelbar vor diesem Rand in der Längsrichtung (wenn es geht, 
auf den vorspringenden Fremdkôürper oder auf die Leitsonde). Ver- 
gessen Sie nicht, daR der Oesophagus dickwandig ist, daf er aus 
einer oberflächlichen Muskelschicht besteht und darunter 
einer Schleimhaut, die sich unter dem durchschnittenen Muskel 
als eine helle, weiche und bewegliche Membran zeigt. Man muñ sie 
mit einer Pinzette festhalten, um sie spalten zu kônnen (Fig. 188). 
Wir kônnen hier dasselbe sagen, was wir beiïm Magen und beim Darm 
wiederholen werden: Je ungewisser man darüber ist, ob der Oeso- 
phagus erüffnet ist, desto sicherer kann man sein, dak es noch nicht 
geschehen ist. 
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1) Wir künnen nicht zu sehr auf diese einfachen Angaben hinweisen, die uns 
sehr gute Dienste bei zwei Oesophagotomien ohne Leitsonde und obne irgend einen 
andern Anhaltspunkt geleistet haben. 
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…. je Inzision wird entsprechend der Grôke des Fremdkôrpers vor- 

éenommen. Man gewinnt nichts dadurch, da$ man sie zu klein macht. 

enn gequetschte Ränder eignen sich schlecht zu einer schnellen Ver- 
D 


E ne “Extraktion des Fremdkürpers durch die Wunde ist verschied en 
eicht. Man muñ die langen Fremdkürper etwas nach der einen oder 
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Fig. 188. Oesophagotomia externa. 3. Akt. 


A Schilddrüse. B Trachea. C eine Pinzette hebt die Oesophaguswand an. D Inzision des 
Oesophagus. ÆE Sterno-cleido-mastoideus. F Vena jugularis externa. 


der andern Seite verschieben, damit man eins ibrer Enden ordentlich 
fassen kann. Wenn es sich um einen sehr tief gelegenen Fremd- 
kôrper handelt (den man nicht hinabstofen kann), ist es notwendig, 
mit einer langen, gebogenen Zange die Extraktion zu versuchen oder 
Sogar manchmal sich einen zweiten Zugang vom Magen her zu schaffen 
cf. weiter unten). 


… Soll man den Oesophagus nähen? Die Antwort ist in einigen 
Püllen nicht zweifelhaft. Wenn die Wand durch die lange Berührung 
mit dem Fremdkôrper oder durch die Extraktionsmanüver schwer 
alteriert ist, oder wenn das peri-üsophageale Gewebe infiltriert und 
entzündet ist, so lassen Sie alles offen, draïnieren mit einem Drain 
und begnügen sich damit, die Hautwunde an ihren beiden Winkeln 
etwas zu verkleinern !). 

Wenn der Eingriff frühzeitig vorgenommen ist und wenn der Oeso- 
Phagus vollstindig oder beinahe vollständig unversehrt geblieben ist, 


.,) Es ist unnütz, unter diesen Verhältnissen zur Ernährung des Operierten eine 
Delundeonde in der Wunde liegen zu lassen. Die Ernährung mit Flüssigkeiten kann 
meChon in den ersten Tagen vom Munde aus vorgenommen werden. Eine gewisse 
-Quantität flieBt natürlich aus der Oeffnung heraus, aber der Weg ist frei und man 
hat keine Infiltration zu befürchten. 


Lejars, Technik. 93. Aufl. j4: 
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Kann man die Schnittwunde !) sofort nähen, unter der Voraussetzune 
daf man eine gute Naht macht und die Vorsichtsmafregel trifft, ein 
Drain in der Tiefe der Wunde zurückzulassen. 
Machen Sie also mit Catgut oder mit Seide die erste fortlaufende 
Naht der Oesophagusschleimhaut und vereinigen Sie dann die Muskel- 
schicht durch drei oder vier Kopfnähte oder eine zweite fortlaufende î 
Naht (Rig. 189), welche die ganze Dicke der Wand fassen und welche 
man genügend fest anzieht, um eine genaue Aneinanderlagerung ohne 
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Fig. 189. Oesophagotomia externa. 4, Akt. 


À Schilddrüse. B Trachea. C Naht des Oesophagus. D Sterno-cleido-mastoideus. Wena jugu- 
- aris externa. A 





 durchzuschneiden zu erhalten. In der Tiefe, in der man operiert, 
ist diese Naht oft recht schwierig. Eine kleine gebogene Nadel mit « 
dem Nadelhalter oder mit einer. Pince eignet sich gewühnlich besser 
dazu als eine dünne Reverdinsche Nadel. Ist der Oesophagus 
vernäht, so legt man ein Drain bis dicht an ihn heran, vereinigt 
durch eine fortlaufende Naht die Muskelfascienschicht und die Haut, 
indem man im untern Wundwinkel für das Drain eine Oeffnung läkt. « 
Die Operierte wird während der ersten Tage nur mit Flüssig-" 
keiten ernährt, die in kleinen Dosen verabreicht werden: meiner« 
Meïinung nach ist diese MafRregel, welche man übrigens noch durch 















1) In einer Statistik über 53 externe Oesophagotomien wegen Fremdkürpern be- 
richtet Kaloyèropulos 37 Fälle, bei denen die Naht ausgeführt war, mit einer 
Sterblichkeit von 8,30; 14 Fälle wurden nicht genäht mit 28,5 °/, Sterblichkeit (über M 
2 Fälle fehlen die näheren Angaben). Natürlich sind die nicht genähten Füälle die- 
jenigen, bei denen die Prognose von vornherein ungünstiger war, weil der Fremd- 
kôrper sich sehr lange im Oesophagus befand, und die Wand des Oesophagus verletzt 
war usw. Hieraus erklärt sich die hühere Sterblichkeit. — Die allgemeine Sterblich- L 
keit bei der Oesophagotomia externa wegen Fremdkôrpern schwankt um 151% CE 
(J. Kaloyèropulos, Ueber Oesophagoskopie und RE RE bei Fremdkürpern M 
in der Speiserôhre. Beitr. z. klin. Chir., Bd. XXX VIII, 2, 1903, p. 540). 






































Der Fremdkürper steckt seit mehreren Tagen in dem Pharynx usw. 911 


; ährelysmata ergänzen kann, der Ernährung mit der Schlundsonde 
Find häufigen Sondierungen vorzuziehen, die immer die vernähte Oeso- 
“hhaguswunde reizen und zerren. 


—. \Vir haben nur einige Worte über kompliziertere Eingrifre zu sagen, 
“ie man bei Fremdkôrpern im untern I eil des (0) esophagus 
“hachen muR und die nur teilweise in das Kapitel der dringlichen 
Operationen gehôren. Wir meinen die Gastrotomie un(l die ver- 
hiedenen kombinierten Manôüver, mittels deren man sich Zugang 
“verschaffen kann !). met 

Richardson (Boston)?) hat die Gastrotomie zum erstenmal aus- 
“coführt, um ein Gebif zu extrahieren, das vor acht Monaten ver- 
“Schluckt war und 14 Zoll unterhalb der Zahnreïhe sañ. Er erdtinete 
“en Magen und schob längs des in die Cardia eingeführten Fingers 
eine Zange vor und faite den Fremdkürper. 

—. Die Operation ist übrigens nicht leicht. Die hohe, resp. tiefe 
Lage der Cardia, die Schwierigkeit, dort einzudringen und oberhalb 
“lerselben die zur Freimachung des Fremdkôrpers notwendigen Ma- 
nôver auszuführen, erklären dieses. Man muf natürlich den Magen 
<o dicht wie môüglich an der Cardia erôffnen, also recht hoch und 
inks. | | 

Man kann die Extraktion mit dem Finger — oder mit der Hand, 
die ganz und gar in den Magen eingeführt wird, — oder mit Instru- 
“menten, gebogenen Zangen, Sonden usw. ausführen. 

Wenn der Magen aus der Bauchhôhle herausgezogen wird, ist es 
“unmôelich, mit dem Finger die Cardia zu erreichen, noch viel weniger, 
‘Sie zu überschreiten und in den Oesophagus zu gelangen. Wilms”) 
ist in folgender Weise vorgegangen: Es handelte sich um ein Gebif, 
das in der Hôhe des achten und neunten Brustwirbels festsak:; der 
Magen wurde freigelegt, man umgrenzte eine kleine Stelle der vor- 
dern Wand durch eine Tabaksbeutelnaht, welche die Sero-muscularis 
fafte; in der Mitte dieser Stelle inzidierte man, ging mit dem Zeige- 
fnger ein und lieR mittels des Fadens die Wundränder um die Basis 
“des Fingers fest anziehen. Es gelang dann, indem man die Magen- 
wand einstülpte und die ganze Hand in die Bauchhôhle einfübrte, die 
Cardia zu überschreiten und das GebiR herauszuholen. 

$ Ziemlich häufig genügt ein Finger nicht hierzu: man mu dann 
den Magen aus der Bauchhühle herauslagern, ihn mit Kompressen 
umeeben und ihn dann breit erôffnen, um mit der ganzen Hand ein- 
“sehen zu kônnen. 

…. SchlieRlich kann man sich auch einer langen, gebogenen Zange 
“oder eines Oesophagusbougies bedienen, welches auf dem Finger ein- 
geführt wird, oder man kombiniert auch auf verschiedene Art diese 
etrograde Sondierung mit der Sondierung vom Munde aus. 


1 


) Man findet in der Literatur bis 1902 vierzchn derartige Operationen (cf. 
. Hacker, Zur Frage des zweckmäBigsten Verfahrens, um Fremdkôrper aus dem 
-untern Teil.der Speiserôhre vom Magen aus zu entfernen. Beitr. z. klin. Chir., 1902, 
Bd, XXII, p. 532). 

4 ) Maurice H. Richardson, A case of gastrotomy, digital exploration of 
2e ocsophagus, and removal of plate of teeth. Recovery. Boston med. and surg. 
. Journal, 16. Dec. 1886. 

Dr ) Wilms, Die Entfernung von Fremdkürpern aus dem untern Teil des Oeso- 
 Phagus vom Magen aus. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. LX, p. 348. 


14* 


212 Fremdkôrper im Pharynx und im Oesophagus. 


William Bull (aus New-York)!) schritt ebenfalls zur Gastro- 
tomie, um einen Pfirsichkern herauszuziehen, der bei einem 16jäbrigen 
Mädchen in dem untern Teil des Oesophagus saf. Es gelang ihm 
aber nicht, den Kern von der Cardia aus zu fassen. Er führte dann 
vom Munde her eine (ünne Sonde ein, die er bis in den Magen 
hineinschob und band ein Schwämmchen an das untere Ende der 
Sonde. Indem er sie nun nach oben zurückzog, schob er durch den 
Druck von unten her den Fremdkürper heraus. 

Finney (aus Baltimore)?) wandte einen umgekehrten Kunst- 
griff an. Es handelte sich auch um einen Pfrsichkern, der 52 cm 
unterhalb der Zahnreihe saR und der durch verschiedene Versuche 
vom Munde aus nicht beweglich gemacht werden konnte. Man machte 
die Gastrotomie, führte vom Magen in den Schlund eine dünne, weiche 
Sonde, band an das Ende im Munde einen Schwamm und zog sie 
dann von oben nach unten zurück. So wurde der Kern in den Magen 
hineingezogen. . 

In einem Falle griff ich auch zu der Gastrotomie und der re- 
trograden Sondierung des Oesophagus, um eine, im untern Teil der 
Speiserdhre eingeklemmte Rolle von Sousstücken herauszuziehen, die 
durch Rôntgenstrahlen festgestellt war. Nachdem das Abdomen in 
der medianen Linie oberhalb des Nabels erôffnet war, wurde der 
Magen nach aufRen gezogen und an seiner vordern Fläche erôffnet, 
mitten zwischen den beiden Kurvaturen, parallel zu seiner Längs- 
achse, in einer Ausdehnung von 10 em. Eine Sonde wurde durch 
die Cardia von unten in den Oesophagus eingeführt und wir Kkonnten 
bald den Fremdkôürper fühlen. Die Sonde wurde daran vorbeigefübrt ; 
dann zog ich sie nach unten zurück, indem ich sie so weit wie müg- 
lich nach vorn neïgte, um den Fremdkôürper freizumachen und in den 
Magen zu schieben. Das Manôver gelang und ich zog eine Rolle von 
Geldstücken, fünf Zehncentimesstücke und ein Fünfcentimesstück, die 
miteinander verklebt waren, heraus. Die Magenwunde wurde dann 
durch eine doppelte Nahtreihe geschlossen und die Heïlung erfolgte 
canz regelrecht ?). 

Um mit dem Finger oder dem Katheter leichter in die Cardia 
hineingelangen zu kônnen, muR man die kleine Kurvatur anziehen 
und so die Schleimhautfalten durch Spannung glätten. 

Natürlich kônnen diese sehr interessanten Extraktionen vom Magen 
her nur in Ausnahmefällen indiziert sein und müssen für diejenigen 
Fälle aufgespart werden, bei denen ein HinunterstoRen unmôglich oder 
zu gefäbhrlich ist. 


1) William Bull, Gastrotomy for digital exploration of the oesophagus and 
removal of a foreign body. New York med. Journal, Vol. XLVI, No. IS, p. 481, 
29. Oct. 1887. ; 

?) Finney, À case of gastrotomy for peach-stone in the oesophagus. Bull. of 
the John Hopkins Hospital, Vol. III, 1892, No. 16. à nr 

#) Die Kranke, die im Stuhlgang einige Tage vor der Operation drei Fünf- 
centimes-Stücke einzeln entleert hatte, gab später drei noch andere von sich: ein 
Zehncentimes-Stück und zwei Fünfcentimes-Stücke; sie hatte also 18 Sous in 12 
Münzen verschluckt. (Gastrotomie pour corps étrangers de l’œsophage. Acad. de 
méd., 10 janvier 1899.) 
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Haisphlegmone. 


Halsphlegmone. 


L: Es ist nicht immer leicht, eine tiefe Halsphlegmone oder sogar eine 
ubmaxilläre Phlegmone zu erôffnen. In manchen Füällen ist die 

Operation sehr dringlich, um eine drohende Asphyxie zu beseitigen 
der einer Septikämie vorzubeugen. 

















































Ein Kranker kommt zu Ihnen mit einer enormen An schwellung 
oder ganzen Submaxillargegend und der untern Hälfte des 
“esichts. Halten Sie sich nicht damit auf, nach einer Fluktuation zu 
“suchen, die lange Zeit in der Tiefe versteckt und undeutlich bleiben 
“kann. Der akute Schmerz, der durch den Fingerdruck erzeugt wird, 
die Anschwellung und das subkutane 
……()odem, die diffusse Rôtung der Haut ge- 
—nüicen als Beweis, da hier Eïter vor- 
“handen ist: zweifeln Sie nicht daran; Era See A 
“per dieser Eiter sitzt noch unter der LENIARE 
_ Fascie. 
Betrachten Sie die Fig. 190 und Sie 
werden sich sagen, daf man, um eine sub- 
maxilläre Phlegmone zu erüffnen, 
“die Haut mit dem Messer inzi- 
“lieren mu (1. Akt) und daR man dann 
die Fascie mit der Hohlsonde 
“durchbohren mu (2. Akt) Bleiben e 
Sie nur nicht auf dem halben Wege stehen M nes 
pu Loge Sie nicht, wenn Sie unter A Unterkiefer, B Fascie. O Kite. 
der aut nichts finden. ansammlung. DsubkutanesZell- 
—. Machen Sie also mit dem Messer einen no ts Re 
Finger breit unterhalb des Unterkieferran- 
des einen zwei Querfinger langen, horizontalen Schnitt der nicht bis 
an die hintere Grenze der Gegend reicht, wo man die Arteria maxil- 
laris externa treffen kôünnte. Nehmen Sie eine gute Nélatonsche 
—Hohlsonde und gehen Sie damit in der Mitte Ihres Schnittes gegen 
die tiefe, gespannte und feste Schicht vor, stoRen Sie das Ende der 
Sonde durch die Fascie, reifen Sie sie quer ein, wobei Sie die 
monde stets nach oben undvorn, nach dem Munde zu 
mrichten (Fig. 191). Wenn Sie so vorgehen, ist das Manôver 
=: sefahrlos und Sie werden bald den Eiter hervorquellen sehen. 
——. Wir wollen nur kurz an die Phlegmone unterhalb des 
4 K ieferwinkels erinnern, die häufige Komplikation beim Heraus- 
2 treten des Weisheïitszahnes, die die ganze hintere Partie einnimmt. 
mie werden sie durch einen leicht gebogenen Schnitt erôffnen, der 
# den Winkel des Unterkiefers umgibt (Kig. 192), und Sie müssen mit 
dem Ende Ihrer Hohlsonde nach oben und vorn, nach dem 
a “Kieferwinkel hin arbeiten. 
Ganz besonders schwierig ist die Situation bei einer Phlegmone 
berhalb des Zungenbeins. 
ep eee junger Mann von 26 Jahren bekommt den Tag nach 
. ahnextraktion Schüttelfrost, dumpfe Schmerzen in der Unter- 
4 érgegend und verfällt sogleich in einen Zustand gro$er Mattigkeit. 
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Eine leichte Anschwellung wird in der Zungenbeingegend sichthar 
und verbreitert sich dort. Ich werde zwei Tage später zu ihm ge- 
rufen. Die Temperatur beträgt 39,5 Grad, der Puls ist klein und 
frequent, die Zunge trocken, die re. verstürt. Die ganze Zungen- 
beingegend ist von einer gleichmäkigen. üdematüsen, beinahe indolenten 
Vorwôlbung: eimgenommen, auf der einige bläuliche Verfäirbungen 
sichtbar sind. Sie umgibt wie ein Halsband den obern Teil des 
Halses, hebt den 
Mundboden ein 
wenig empor und 
zeigt in ibrer gan- 
zen Ausdehnung 
denselben Charak- 
ter einer diffusen 
filtration. Die 
Gegend wird breit 
mit dem Thermo- 
kauter  gespalten. 
Es entleert sich 
aus jeder Oeffnung 
eine serüse, rah- 
mige, etwas bräun- 
liche Flüssigkeit, 
kein Eiter. Nach 
einer kurzen Bes- 
serung nehmen die 

Intoxikations- 
erscheinungen zu 
und der Kranke 
stirbt im Koma nach 
48 Stunden. 

Ein anderes Bei- 
spiel: Eine junge 


MCE & à ANNE Frau wird zu uns in 
is. É rôffnung eines Drüsenabszesses unterhalb des Unter- k D : 
kiefers. Vorgehen mit der Hohlsonde. das Hospital B eau- 


jon gebracht, in 
stark cyanotischem 
Zustand, mit dem Tode kämpfend. Das Gesicht ist bläulich verfärbt. 
die Augen quellen heraus, die Atmung ist äufRerst schwierig und ganz 
oberflächlich, der Puls unzählbar. Der Hals ist von einem dicken. 
rôtlichen Wulst umgeben, der sich von einer Seite bis zur andern über 
die ganze (egend oberhalb des Z ungenbeins ausdehnt: ein weicher. 
üdematôser, nicht fluktuierender Wulst. Die Anfangserscheinungen 
datieren seit einigen Tagen. Man mufite natürlich so schnell wie 
môglich vorgehen und zunächst die Trachea erüffnen, aber schon 
bevor man dieses tun konnte, starb die Kranke. 
Ich kônnte so noch eine Menge anderer Beïspiele anführen, mit 
welchem Namen man sie auch nennen mag, diffuse Phlegmone der 





Zungenbeingegend, Angina Ludovici usw., diese schrecklichen Fälle 


sind gar nicht selten. Sie tüten durch die akute Infektion 
oder durch Asphyxie. 
Wir sind in der Tat nur wenig gegen dieselben gerüstet und es 
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\ kommt sehr schnell der Zeïtpunkt heran, in dem jeder Eingriff er- 


_Hlolos ist. Man muf diese schreckliche Krankheït fürchten und muf 
in ersten Auftreten gründlich behandeln; darin allein liegt die 
—Rettung. 
— Behandeln Sie also sofort diese diffusen Zungenbeinphlezmone wie 
he difusen Phlegmone an den Gliedmaken. Spalten Sie breït 
jt dem lThermokau- 
hr die medianen und die 
hiteralen Leile; ziehen Sie 
Vorn und an den beiden 
Goiten tiefe Rinnen, die 
über die ganze Anschwel- 
Jing reichen und sehr tief 
éindringen, mitten in die 
Anfltration hinein; da- 
“vischen und ringsherum 
“mnachen Sie tiefe Punk- 
mjonen mit dem (rlüheisen 
(Fig. 193), wobei Sie die 
Gegend der grofen Gefäke 
vermeiden müssen. Das 
ist eine barbarische Me- Lai 
po ss ae Fig. 192. Inzision einer Hnpne unterhalb des Kiefer- 
ponieren Sie die Wunde 
mit Gazestreifen, die mit Wasserstoffsuperoxyd getränkt sind und be- 
decken Sie die Wunde mit einem ebensolchen feuchten Verbande t). 





Weiter unten in der Gegend des Sterno-cleido-mastoideus und 
unterhalb des Zungenbeins werden :Sie manchmal tiefe Eiterungen 
antreften, deren Lage oft schwer 
Senau zu bestimmen ist, die aber 
Erstickungsanfälle  hervorrufen 
und notwendigerweise sofort er- 
mbinet werden müssen. 
… Auch hier handelt es sich 
häufiger um eine teigige Ver- 
kung oder um eine harte In- 
ation, als um eine deutlich 
luktuierende Eiteransammlung. 
Die Inzisionen werden nach der 
Vorher angesebenen Methode aus- 
ührt, indem man mit dem Skal- 
mpell den Weg erôffnet und mit 
- der Hohlsonde weiter in die Tiefe Fig. 193. Vielfache Spaltung einer diffusen 
; nein drinot, ao ont des Zungenbeinphlegmonemit demThermokauter. 


k. totglühenden Thermokau ter À Längsschnitt. B tiefe Punktionen. 





8 ”) Wasserstoffsuperoxyd von 12 Volumprozent. Spritzen Sie auch häufiger diese: 
Roi auf den Verband und lassen mit einer doppelt so starken Lüsung Mund 


y hen häufig ausspülen. Vergessen Sie nicht reichliche Kochsalzinfusionen. 
Yorzunehmen. 
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Wir wollen noch die Phlegmone thyro-hyoidea anführen, die die 
Gegend oberhalb des Kehlkopfs einnimmt und sich auch oberhalb des 
Zungenbeins gegen den Mundboden hin ausdehnt. Hier wird die 
senkrechte mediane Inzision zweckmäkig sein, die man jedoch nôtigen- 
falls über das Zungenbein hinaus verlängern mu. Wir wollen auch 
noch die peri-laryngealen und peri-trachealen Phleg- 
monen erwähnen, die meistens auf einer Seite stärker hervorspringen 
und die man durch eine seitliche Inzision erreichen muf parallel 
dem vordern Rande des Sterno-cleido-mastoideus und ein wenig vor 
ibm — und auch noch eïnige schwere und zur Atemnot führende 
eitrige Strumitiden. 

Eine 22jährige Gravida im siebenten Monat wird in einem sehr 
beunruhigenden Zustand nach dem Hospital Beaujon gebracht. 
Fieber von 40 Grad, 
Puls 140, Atmung 

mühsam, Erschei- 
nungen einer akuten 
Infektionund Atemnot. 
Der vordere Teil des 
Halses ist durch einen 
erofen,  eïiformigen, 
fluktuierenden, gerü- 
teten Tumor einge- 
nommen, der in dem 
rechten Lappen der … 
Schilddrüse sitzt. Eine 
Inzision entleert eine 
reichliche  Quantität 
dunkler, übelriechen- 
der, blutiger Flüssig- 
keit und führt in eine 
Fig. 194. Inzision eines unter dem Sterno-cleido-mastoideus grofe Hôhle in der 


gelegenen Abszesses. = 2 
A die Hohlsonde arbeitet an der untern Fläche des Muskels Schilddrüse, woher 
lateralwärts. B vorderer Rand des Muskels, mit einer Pinzette rôtliches Blut flielt. 
AREAGEGEZOEEN Eine kurze Kompres-… 
sion stillt die Blutung. 
Die Erscheinungen nahmen ab und die Kranke wurde in voller Ge- 
sundheit zwei Monate später regelrecht enthbunden. 
Bei diesen Eiïteransammlungen in der Schilddrüse, aus deren Wand 
es sehr leicht zu gefährlichen Blutungen kommen kann, ist die Er- 


ôffnung mit dem Thermokauter in den dringlichen Fällen vorzuziehen. 





Wir wollen die oberflächlichen Eiterungen übergehen und nur 
erwähnen den AbszeR in der Muskelscheide des Sterno-cleido-mastoi- 
deus, den unter dem Musculus cleido-mastoideus befindlichen Abszel 
und die ausgedehnte Dupuytrensche Phlegmone. 

Der Absze8 in der Muskelscheide des Sterno-cleido= 
mastoideus ergreift den Muskel in verschiedener Hühe. Er behälts 
mehr oder weniger die Form des Muskels. Manchmal reicht er bis 
zu den unteren Ansätzen und tritt hier an die Oberfläche. In einem È 
solchen Falle muR man ihn an dieser Stelle erüffnen. In anderen 
Füllen dagegen, wenn die Phlegmone sich nur auf das obere Drittel 
oder die obere Hälfte des Muskels erstreckt, muR man an der dickstens 
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4 und am meisten hervorspringenden Stelle mitten in den Muskel hinein 
' M. 7: 1 
+ mue findet man unterhalb des Musculus 
Sterno-mastoideus, die meistenteils aus Drüsen entstanden sind; die 
—hluktuation ist erst sehr spät nachweisbar. Man darf sie nicht ab- 
—rten, sondern mufR den vorderen Rand des Musculus freilegen, ihn 
urückzienen und den Abszek aufsuchen, wie wir es sogleich be- 
“…sprechen. Eine Gegeninzision am hinteren Rande des Muskels, 
cher eine ordentliche Drainage gestattet, ist manchmal zweckmäfig. 
pie ziemlich seltene breite Dupuytrensche Phlegmone 
en: charakterisiert durch eine ausgedehnte, harte, gerôtete tumorartige 
\nschwellung, sie breitet sich über den halben Hals aus vom Unter- 
…hiefer bis zu Clavicula und vom Nacken bis zur Trachea. Gewühn- 
ich ruft sie trotz ihres beunruhigenden Aussehens keine tieferen 
—Kompressionen hervor; sie erweicht und abszediert an mehreren 
—Stellen. Man wird jedoch immer gut tun, mit frühzeitigen multipeln 
“nzisionen zu behandeln. 
“—. Die schwerste der seitlichen Phlegmonen, die auch am häufigsten 
lringliche Indikationen schafft, ist der diffuse tiefe HalbabszeR 
I au x). 
—. Ein bOjähriger Mann wird nach einer Erkältung von Fieber, 
—Schüttelfrost und einer schmerzhaften Verhärtung am Halse befallen, 
welche immer mehr und mehr zunimmt und sich bald mit einer 
…diffusen Anschwellung der ganzen linken Regio sterno-cleido-mastoidea 
s 


CPP CAN TRE TRE 
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—kompliziert. Als er vier Tage darauf nach dem Hospital gebracht 
wird, ist die entsprechende Halshälfte in toto stark geschwollen und 
man fühlt in der Tiefe unter dem plattgedrückten und harten Muskel 
eine dicke, undeutlich fluktuierende Masse. Die Atmung ist pfeifend, 
_mübhsam, von Stridor begleitet, die dyspnoischen Erscheinungen nehmen 
—schnell zu. 


Was soll man in einem solchen Falle machen? Die Tracheotomie 
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(die zweckmäfigste Methode in der Erôtffnung des Abszesses. Die 
—Entleerung des Eiters wird den Druck von der Trachea beseitigen 
—und allen Anforderungen genügen. 
; 4 Machen Sie einen langen Schnitt an dem vordern Rande des 
—_Sierno-cleido-mastoideus über die Hôhe der Geschwulst. 
$ Begen Sie zunächst den Muskel frei, den roten Muskelrand. Das ist 
Dauer crste und ein sehr wertvoller Anhalt. Unterhalb desselben müssen 
: # Sie nun, indem Sie ihn anheben und ihn etwas nach hinten ziehen, 
—…mittels der Hohlsonde weiter suchen. 
| D Zu befürchten hat man hierbei die grofen Gefäike, die Carotis und 
4 Deus, die .Gefahr ist in der Tat sehr grof, wenn man noch 
| nzunimmt, daf die Gefäkwände erweicht und durch die Berübrung 
mit dem Eiter verändert sein kônnen. Jedes brüske und blinde Vor- 
é ae mu strengstens vermieden werden. Der Finger wird immer 
er Hohlsonde vorangehen müssen, indem er die Pulsation der Carotis 


“aufsucht und gegen die gespannte Vorwôülbung, die die Eiteransammlung 


1 : L . 
2 Je darf nicht vergessen, daB diese Abszesse oft von einer Erkrankung des 
Run ns Cu hberrühren und daf da die [nzision natürlich nur eine Er- 
| 8 der Lrepanation des Processus mastoideus sein kann. 
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anzeigt, geleitet wird. Die Hohlsonde mu$ nur sehr vorsichtig im 
der Längsrichtung, parallel der untern Kläche des Muskels, arbeiten. 
die sie allmählich freilegen soll. 

Natürlich wird man, wenn die Phlegmone sich an dem hintern 
Teil des Halses zeigt und den hintern Rand des Muskels aufhebt, 
diesen vorbeschriebenen Weg verfolgen und von hinten her inzidieren. 
Man. muR môglichst alle Vorsichtsmafregeln, die wir vorher gegeben 
haben, befolgen. 

Bei einer diffusen Anschwellung, die die ganze Halsgegend ein- 
nimmt und entstellt, greift man zweckmäkig zu dem Verfahren von 
Chassaignac. Man inzidiert in der Medianlinie bis auf 
die Trachea und von dieser Oeffnung her geht man mit der Hohl- 
sonde und mit dem Finger weiter seitlich, macht so die einzelnen 
Schichten frei und sucht die Eïiteransammlung auf. 


Bei dem phlegmonüsen Oedem des Halses, das man mit dem Namen 
der Holzphlegmone bezeichnet, muR$ man die groRe mediane In- 
zision mit weiteren seitlichen Inzisionen am hintern Rande des 
Sterno-cleido-mastoideus und auch vorsichtigerweise an seinem. vor- 
deren Rande kombinieren. 
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Subkutane Verletzungen der Brust. 


In diesem Kapitel wollen wir die Kontusionen des Thorax, 
die Frakturen der Rippen und des Sternum, sowie ihre 
Komplikationen besprechen. 


—…._ Kontusionen. — [ch will nur daran erinnern, daf die meist 
ur auf eine Seite beschränkten Kontusionen sich mit Zerreifungen 
der intrathorakalen Eingeweide, der Lungen und des Herzens kom- 
“lizieren kônnen, wenn sie sich in die Tiefe erstrecken und durch 
bedeutendere Traumen verursacht sind. Der sofortige oder sehr 
Schnelle Tod ist die gewôhnliche Folge. Bei geringeren Verletzungen 
Kônnen manchmal dringliche Operationen angezeigt erscheinen (cf. 
weiter unten: Rupturen der Lunge, Punktion des Peri- 
—_kards und Perikardiotomie). 

Ich verweile hier einen Augenblick bei der diffusen Blutinfiltration 
des Gesichtes und des Halses nach Kompressionen des Rumpfes 
(Stauungsblutungen), eine ziemlich seltene Verletzung mit ganz 
Spezifischen Erscheinungen. Der Verletzte ist bei einem Erdsturz 
gedrückt worden, von den Rädern eines Wagens gequetseht worden 
etc.: man macht ihn aus seiner Lage frei, bemerkt, da8 das Gesicht 
und der Hals geschwollen und ganz blau sind. Die mehr oder weniger 
dunkle, manchmal beinahe schwarze Verfärbung ist durchsetzt mit 
rôteren Stellen und erstreckt sich auf das ganze Gesicht, reicht herab 
auf den Hals, um dort in einer scharfen zirkulären Linie in der Hühe 
des Hemdkragens aufzuhôren. Die Augenlider sind geschwollen, die 
Augen hervorspringend, die Conjunctiven mit Ecchymosen durchsetzt. 
Der Anblick ist befremdend, im ersten Augenblick sogar schrecklich ; 
dennoch handelt es sich gewôhnlich nicht um schwere Verletzungen 
und nach 14 Tagen ist meist alles vorüber. Es handelt sich kurz 
um eine Art traumatischer Asphyxie. 

—… Frakturen der Rippen. — Vergessen Sie niemals zu aus- 
kultieren: abgesehen davon, daR die Krepitation der Knochen sich 
mManchmal nur dem Ohre offenbart, kônnen Sie sich auch nur so über 


—Pneumonie). 

ne. Le althergebrachte Verband mit Heftpflaster bleibt immer noch 

SA 4 este, wenn er richtig angelegt ist, d. h. er muR mit seinem 
—…oeren Rand bis an die Achselhôhlen reichen, er muk breit sein und 
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regelrecht fest angelegt sein. Die mehrfachen Frakturen. die 
Zertrümmerung des Thorax sind oft mit Zerrei$ungen der Lungen 
und zunehmendem Emphysem kompliziert; man wird da in der weiter 
unten zu besprechenden Weise eingreifen müssen. Wenn ein grükeres 
Segment des Brustkorbes vorn und hinten abgebrochen ist, sinkt es 
in die Brusthôühle; man muk es notwendigerweise anheben, da Kompli- 
kationen von seiten der Eingeweide hierbei zur Regel gehôren : man muf 
deshalb mit einem breiten, lappenfôrmigen Schnitt die Stelle freilegen. 
um so offen die nôtige Operation ausführen zu kônnen. 


Frakturen des Sternum. — Sie sind selten, verlaufen quer 
an den Vereinigungsstellen der verschiedenen Teile des Sternum: 
an dem Uebergang von dem Manubrium auf das Corpus sterni handelt 
es sich oft um eine richtige Luxation. £ 

Wenn das untere Segment stark nach vorne vorspringt, mu man 
es reponieren. Der Verletzte wird dazu auf den Rücken gelegt mit 
hängendem Kopf, ein länglichess Kissen zwischen die beiden Schulter- 
bläâtter untergeschoben und, während die Schultern kräftig nach hinten 
gedrückt werden, drückt man mit den beiden Daumen direkt auf das 
vorspringende Fragment. Wenn die Reposition erzielt ist, so wird 
man sie doch nur mit Mühe dadurch erhalten kônnen, daR man den 
Kranken auf dem zwischen die Schulterblätter gelegten Kissen liegen 
läft, um so zu bewirken, da8 die Brust sich stärker vorwülbt. 

Nur in einem der drei folgenden Fälle, die übrigens selten sind, 
ist ein sofortiger Eingriff notwendig : 1) Bei Rupturen der Lunge 
mit oder ohne Rippenfraktur, bei denen sich ein sehr groRer Hämo- 
thorax entwickelt:; 2) bei allgemeinem Emphysem nach Rippen- 
-frakturen und 3) bei subkutanen Lungenhernien. 

Eine Zerreikung der Lunge kann infolge von Rippenfrakturen, be- 
sonders nach mehrfachen Frakturen mit ,Sepression“, beobachtet 
werden. Nicht allein die zerrissene oder gequetschte Lunge, sondern 
auch die Gefäke der Thoraxwand (InterkostalgefäRe, Mammaria interna, 
manchmal sekundäre Aeste von sehr geringem Kaliber) ergiefen da 
ihr Blut in die Pleura. 

Aber die Zerreifung der Lunge kommt auch vor ohne Knochen- 
verletzung des Brustkorbes, nach einer starken Quetschung des 
Thorax. Ein 11jähriger Knabe fällt von einem Wagen, ein Rad geht 
ihm über die Brust. Er erhebt sich, fällt jedoch sofort bewuñitlos 
um und blutet aus Nase und Mund. Diese ersten Erscheinungen 
gehen bald vorüber, aber die Temperatur steigt, und am vierten 
Tage wird er in die Behandlung von Professor Garrè [Kônigsberg] !) 
gebracht: sein Zustand ist beunruhigend, der Puls klein, schwankt 
zwischen 132 und 140, das Gesicht ist cyanotisch, die Dyspnoe ziem- 
lich hochgradig. Die Herzspitze ist nach rechts verschoben und man 
findet links unten die Anzeichen eines grofen Hämopneumothorax. 
Eine Punktion ergiebt 180 g flüssigen Blutes, aber die dadurch her- 
vorgerufene Erleichterung geht schnell vorüber, die Atmung wird 
sehr frequent und oberflächlich, der Puls setzt vorübergehend aus: 
ein sofortiger Eingriff ist notwendig. 


Durch einen seitlichen schrägen Schnitt wird die 6. Rippe in einer 
Ausdehnung von 4 em reseziert und die Pleura erüffnet. Die Lunges 


1) Georg Richter, Ueber Lungenrupturen. Beitr.?zur klin. Chir., 1904, Bd. 44,1, 
p. 140. 
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> hat sich nach dem Hylus zurückgezogen. Am obern Lappen bemerkt 
man einen zirka 7 Cm langen RiR, der zirka 3 cm hinter der SRE 
des präkardialen Lappens beginnt und nach hinten oben aufsteigt. ie 
Ränder klaffen 1 bis 3 em. Man verbreitert die Oeffanung in de 
Phoraxwand, zieht die Lunge in die Wunde hineim und näht den Rif 
mit fünf Seiden-Knopfnähten, die zirka 1 Em von beiden W undrändern 
éntfernt das Parenchym in beträchtlicher Tiefe fassen; die Wund- 
rinder liegen gut aneinander und werden noch durch zwei oberfäch- 
liche Nähte glatter vereinigt. Nach Säuberung der Pleurahôhle wird 
der obere Lungenlappen - 
mit dem untern vereinigt 
und an der Brustwand 
fixiert: eine Tamponade 
jt Gaze beendigt die 
Operation. Der Ausgang 
war ein unglücklicher, der 
Verletzte erlag am zweiten 
Nage: bei der Autopsie 
fand man die beiden Rän- 
der der Lungenwunde gut 
miteinander verklebt: es 
war keine Rippe ge- 
brochen. 
Richter hat ferner 
3 Fälle derartiger Lun- 
wenzerreiRungen ohne 
Rippenfraktur zusammen- 
westellt, oder falls eine 
Rippenfraktur vorhanden 
war, so hing sie in keiner 
Weise mit den Verletzun- 
ven der Lunge zusammen. 
Beï jeder aussgedehnten 
Lungenzerreifung, sei sie Fig. 195. Anlegen des Heftpflasterverbandes bei Rippen- 
nun die Folge einer Rip- fraktur. 
penfraktur oder nicht, sind 
die Erscheinungen ähnlich, groRer, zunehmender Hämopneumothorax, 
Sich weiter ausdehnendes, subkutanes Emphysem, Zeichen von schwerer 
Anämie und von Lungen- und Herzkompression, zu welchen sich mehr 
oder weniger schnell die Symptome einer Pleurainfektion hinzu- 
gesellen. Daher ist auch die Prognose immer eine traurige: von 
Don pure mit oder ohne Eraktur berichtet Richter 23 Todes- 
02 ne 
Abgesehen von den äuferst dringlichen Fällen ist es immer rat- 
Samer, den ersten Shock vorübergehen zu lassen, den Kranken in 
absoluter Ruhe zu halten, die Dyspnoe durch sitzende Haltung und 
D uen {ue Dunes die Anämie durch häufig wieder- 
, Subkutane Kochsalzinfusionen in kleinen Dosen zu beseitigen. 
aan PU RO D abnehmen und dak nach 
cet ne Ne ne CIE einen groken Teil der E leura- 
me RAR gefährden, eine beträchtliche Besse- 
& im Gefolge hat. Ja, daR schlieRlich durch diese einfachen 





“ 
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Mittel!) eine Heilung erzielt wird. Aber in den schweren Fällen. in 
denen der Hämopneumothorax und das Emphysem eine zunehmende. 
bedrohliche Dyspnoe hervorrufen, wo das Herz schwächer und 
schwächer wird, muR man sich entschlieRen, das grofe Risiko zu 
wagen, die Brusthühle zu üffnen, den Lungenrik aufzusuchen und zu 
nähen. Wenn eine Fraktur vorhanden ist, wird man an dieser Stelle 
eingehen; wenn man keine Fraktur findet, wird man den Thorax in 
seiner mittleren Partie hinten seitlich erôffnen, wie wir es später 
besprechen werden (conf. p. 228). 


Bei zunehmendem Emphysem nach der Fraktur einer oder 
mebrerer Rippen, welches sich an der Basis des Halses ausbreitet 
und schwere Erstickungserscheinungen verursacht, macht man zweck- 
mäfis eine breite Inzision an der aufgeblähten Stelle: diese dient 
als Drainage für die im Gewebe verteilte Luft. Dieses Verfahren 
hat uns in zwei Fällen gute Dienste geleistet. Bei den sehr seltenen 
Fällen allgemeinen Emphysems halten wir es für das beste, dem Vor- 
gange Bramanns zu folgen?) Wir wollen seine ingeniôse Erfn- 
dune, durch welche er einen vollen Erfolg erzielte, berichten. 

Es handelte sich um einen Handwerker von 19 Jahren. Ein 
50 Zentner schwerer Wagen war ihm quer über die rechte Brusthälfte 
gefahren. Eine halbe Stunde darnach nahm das Emphysem bereits 
den Hals, die Brust, den Bauch, die Oberschenkel und die Oberarme 
ein. Die rechte dritte und vierte Rippe waren in der Axillarlinie frak- 
turiert und man hôrte an dieser Stelle während der Inspiration ein 
deutliches Knistern. In den folgenden sechs Stunden erreichte das 
Emphysem die Füfe und die Hände, das Gesicht und den Kopf, so 
daRf der ganze Kôrper des Verletzten nunmehr wie ein Gasballon 
aussah. Die Beklemmung war sehr hochgradig, der Puls kaum wahr- 
nehmbar, das (Gesicht cyanotisch. 

Da bestand eine dringende Indikation zum Eïngriff. Man konnte 
annehmen, da eine Lungenfissur vorn an der Stelle der Rippenfraktur 
vorhanden war. Man machte also einen Einschnitt über der vierten 
Rippe, von der ein 5 cm langes Stück reseziert wurde. Ein Troïkart 
wurde in die Pleura gestoRen und aus ihm strômte eine gro8e Menge 
Luft aus. Man erôffnete die Pleurahôhle, aber die Lungenfissur sak 
nicht in der Seitenwand, sie schien in der (regend des Hylus zu sitzen 
und blieb unzugänglich. 

Man beendigte deshalb die Operation in folgender Weïse: ein 
dickes Drain mit fester Wand wurde in der Pleurahühle 
eingelegt und die Wunde vernäht, indem man sorgz 
fältie die Weichteile dicht um das Drain herum zu- 
sammenzog. So konnte die Luft, die bei jeder Inspiration durch 
die Lungenwunde in die Pleura austrat, durch das Drain bei der Ex- 
spiration herauskommen, ohne sich in den Weichteilen auszubreiten. 
An das Drain, welches das Niveau des Brustkastens um zirka 3 cm 
überragte, wurde ein dünnes Kautschukrührchen angesetzt, 
dessen weiche Wände wohl die exspirierte Luft heraus- 
treten lieRen. sich aber bei der Inspirationaneinander 
legten und den Weg versperrten. 


1) Bouilly, Des épanchements sauguins de la plèvre. Gazette méd. de Paris, 
1884, p. 24. 

rat n, Ueber die Bekämpfung des nach Lungenverletzungen auftretenden 
allgemeinen Kürperemphysems. Deutsche Gesellschaft für Chir., 1893, XII. KongreB. 
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Das Resultat war ausgezeichnet: das Emphysem wurde schnell 
 sorbiert. Nach sechs Tagen schien die Lungenwunde verheïlt zu 
Sein: nach elf Tagen wurde das Draïn herausgezogen und die Thorax- 
hunde vollständig vernäht; am 16. Tage war keine Spur von Pneumo- 
—horax mehr da und nach einer schweren Bronchitis, die vier bis sechs 
\Wochen dauerte, war die Heilung vollständig. 
— yir wollen hier noch an die trau matische Lungenhernie 
hhne Wunde erinnern, wovon Reynier und Poirier”) merk- 
—vürdice Fülle berichtet haben. Der Verwundete von Reynier war 
jn Mann von 61 Jahren, der von einer Wagendeichsel gestoñen war. 
mm\[1n lecte durch eine Inzision die krepitierende Geschwulst frei, nähte 
mn inen kleinen Ri8 in der Lungenhernie und reponierte sie. Dann 
Vurde das Loch in der Thoraxwand, die Bruchpforte, vereinigt, der 
Kranke heilte ohne Zwischenfall. 


Wunden der Brust. 


—. Wir wollen hier in diesem Kapitel die Wunden durch blanke 
Waffen (Stich mit dem Messer, Degen, Klorett, einem Pfriem usw.) 
“und Schufwunden (das sind in der Zivilpraxis besonders Revolver- 
oder Pistolenschüsse der verschiedensten Kaliber und Schrotschüsse) 
zusammen besprechen. 

- Die Wunden im untern Teil des Thorax, in den letzten Interkostal- 
äumen, betreffen oft das Diaphragma und dringen in die Bauchhôbhle 
in: wir wollen sie daher besonders besprechen. + 

In der Praxis ist es unnôtig, sich mit Verletzungen aufzuhalten, 
die das Herz oder die grofen Gefäfe ausgedehnt betreffen; der so- 
fortige oder sehr schnelle Tod ist gewühnlich die verhängnisvolle 
…FRolge davon und man hat nicht mehr Zeit, an einen Eingriff zu denken, 
der von vornherein aussichtslos wäre ?). 


… Wir wollen nun nacheinander besprechen: 

I. Die penetrierenden Wunden der Pleura und der 
Lunge. 

… II Die Wunden, die Brust und Bauchhôühle zusammen 
…betreften, das sind Wunden und Risse des Diaphragmas. 
1 TT. Wunden des Perikards und des Herzens. 


:) Société de chirurgie, 30. Oktober 1895. 
. *) Das ist nicht absolut notwendig, man kann mehrere Tage und sogar mehrere 
M onate am Leben bleiben. Perthes hat 11 Fälle zusammengestellt, welche nach 
£iner rune der Aorta 6—60 Tage überlebten; sein eigner Fall ist der 
erkwürdigste: Die Kugel war in den zweiten Interkostalraum eingedrungen, hatte 
den linken Ast der Arteria pulmonaris an ihrer Hinterfläche erôffnet, die Aorta 
…cescendens von vorn nach hinten durchschlagen und war schliefilich in dem Pro- 
nn transyersus des sechsten Brustwirbels stecken geblieben. Die Arteria pulmo- 
; Dans die Aorta kommunizierten. Der Verletzte blieb 6 Monate leben. (G. 
- 14 es: SchuBverletzung der Arteria pulmonalis und Aorta, mitgeteilt auf Grund 
nier klinischer Beobachtung und des Sektionsbefundes. Beitr. zur klin. 
M. ie Bd. XIX, IL, p. 414.) Ein so langes Ueberleben der Verletzung ist 
“Fr... 2, eine grofe Ausnahme; dagegen hat man nach SchuBverletzungen des 


erzens häufiger langes Lebenblei ändi i 
RU en ebenbleiben, sogar vollständige Heilung beobachtet (cf. 
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1Ë 
Penetrierende Wunden der Pleura und der Lunge. 


Man stirbt bei einer Wunde der Brust an der Blutun g, am 
Asphyxie oder an Infektion!). Das sind die Hauptpunkte, gegen 
welche man sich zu wenden hat und welche bei den dringlichen 
Operationen die Hauptrolle spielen. 

Die Schwierigkeit eines breiten Zuganges, das eigentümliche Ver- 
halten der Lunge, die Unkenntnis, in der wir uns gewühnlich über 
die genaue Lage der Verletzung befinden, hindern hier die allge- 
meinen Grundsätze der Behandlung von Hôhlenwunden konsequent 
durchzuführen. Wir sind gezwungen, uns sehr oft darauf zu be- 
schränken, die dringendsten Symptome zu bekämpfen, indem wir die 
weitere Entwicklung der Natur überlassen. Es ist immer eine gewisse 
Glückssache bei der Prognose dieser Verletzungen. . 

Für die dringlichen Eïngriffe, über die wir hier sprechen wollen, 
kann eine allgemeine Regel aufgestellt werden, bei allen Wunden der 
Brust, welcher Natur sie auch sein môgen: Niemals sondieren: 
die äuRere Wunde desinfizieren und sofort einen Ok- 
klusivverband anlegen: den Verletzten in vollständige 
Ruhelage bringen was Haltung und Umgebung anbe- 
trifft; für alle Fälle gerüstet sein und zuwarten, in- 
dem man ihn einer sorgfältigen Ueberwachung anver- 
traut. 


Dieses Prinzip findet die erste Anwendung bei den Duellver- 
letzungen?). Einer der Gegner erhält einen Degenstich in die 
Brust. Lassen Sie ihn vorsichtig ohne Erschütterung und nicht 
weit transportieren; schneiden Sie die Kleider ab; waschen und 
seifen Sie die ganze Umgebung, reinigen Sie die Wunde mit Alkohol 
und Sublimat; ziehen Sie die Wunde auseinander; wenn irgend ein 
WandgefäR blutet, so fassen und ligieren Sie es; wenn es in der 
Tiefe flächenhaft blutet, befürchten Sie nichts und suchen Sie für den 
Augenblick nichts weiter zu machen. Vernähen Sie die Wunde, be- 
festigen Sie aseptische Gaze darüber mit Kollodium, legen Sie eine 
dicke Watteschicht darauf und wickeln Sie um die Brust eine Rumpf- 
binde, die gut sitzt. Legen Sie Ihren Kranken auf den Rücken, den 
Kopf und den obern Teil der Brust durch Kissen erhüht. Machen 
Sie das Zimmer halb dunkel und sorgen Sie für Ruhe und Stille. 
Nichts ist verhängnisvoller, als ein weiter Transport in einem Wagen, 
der womôglich noch mit gro$er Erregung und Geschrei ins Werk 
sesetzt wird. Eine überdeckte, geschützte Stelle, die môglichst in 
der Nähe auf dem Felde zu finden ist, wird immer das beste sein 
und zahlreiche, wohlbekannte Beispiele haben nur zu gut die Ge- 
fahren einer schnellen ,Evakuierung“ bewiesen. 

Natürlich werden dieselben Vorsichtsmafregeln so weit wie müg- 
lich auch bei andern Verletzungen mit blanken Waïffen getroften 


werden. Die Hauptregel bleibt dieselbe: sofortiger Verschlufi 


1) Wir müssen noch hinzufügen: und an Synkope, besonders bei den Wunden 


der linken Seite. ( k 
? Huguet und Péraire, De la conduite du chirurgien dans les cas de plaie 
pénétrante de poitrine par arme blanche. Revue de chir., 1895, No. 1, p. 26. 
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“ler Wunde, Ruhelagerung. ES ist ue de Hor 
der von der Wichtigkeit dieser ersten à ones de RE: 
überzeugt ist, das Erforderliche mit dem praktisch Môglichen zu ver- 
a SchuRverletzungen nach Selbstmordversuchen mit dem Re- 
volver, die ja in den grofen Stadten rech häufig sind, werden die 
érsten Hilfeleistungen in demselben Sinne vorgenommen werden 
D Longer Mann von 20 Jahren hat sich eben mit dem Revolver 
in die linke Brusthälfte geschossen. Wir finden ihn ausgestreckt auf 
Seimem Bett liegen, blaf, mit verstôrten Augen, sebr erregt. Der 
— Puis ist gut und die Angst ist mehr nervôser Natur als auf Dyspnoe 
——heruhend. Die Kleider sind aufgeknôpft, das Hemd durchlocht : im 
fünften Zwischenrippenraum befindet sich eine kleine, schwärzliche 
| Wunde, aus welcher wenig Blut rinnt. Sie wird sofort abgeseift und 
< vebürstet, mit Aether und Sublimat gewaschen, dann durch einen 

…Gazetupfer mit Kollodium verschlossen. Ohne den Kranken 

aufzusetzen, wendet, d. h. rollt man ihn auf die Seite und unter- 

—sucht mit Auge und Hand die entsprechende Rückenfläche, indem 
man nach einer AusschuRôüffnung oder nach dem in den Weïchteilen 
—«tecken gebliebenen GeschoR sucht: man findet-nichts, die Perkussion 

und die Auskultation (immer in Seitenlage) ergeben nur einen un- 
bedeutenden Erguf. Auf dieselbe Art wendet man den Kranken 
auf die andere Seite, um schnell auch die andere Hälfte des Thorax 
zu untersuchen. Dann wird eine breite Rumpfbinde mit reichlicher 
—\Wattepolsterung unter den Kranken geschoben, eigen angelegt und 
hefestiot. Die Ruhelage im Bett, die vollkommene Ruhe und Stille 
und etwas Opium vervollständigen die Behandlung in der ersten Zeit. 
Es ist zweckmäfig, niemals von diesen Grundregeln abzuweichen, 
—môgen die Verletzungen auch noch so gutartig erscheinen. 

Denn man weiR in der Tat nicht in dem Moment, wo man zu 
+: einem derartig Verletzten gerufen wird, und man kann es nicht wissen, 
mxvelcher Art die tiefen Verletzungen sind. Die Natur des Geschosses, 
(las allgemeine Befinden und selbst die Resultate einer sofortigen 

Untersuchung genügen nicht dazu, genaue Anhaltspunkte für die spätere 

Prognose zu liefern. 

Selbst dann, wenn die Dyspnoe stark und der Puls klein ist, und 

Wenn die vorsichtig ausgeführte Untersuchung einen reichlichen ErguR 

ergibt, liegt noch kein Grund vor, sich zu beunruhigen oder sogar 

Zu einem aktiven Eingriff zu schreiten. Die aufrecht sitzende Haltung 

im Bett, die subkutane Injektion von Kochsalzlüsungen und von 

Koffein, Inhalationen von Sauerstoff usw. lassen den Shock im Beginn 

überwinden. Ja keine Untersuchung der Wunde, weder mit dem 
ninger noch mit der Sonde: man muk nur eine sorgfältige Reinigune: 
der umgebenden Haut mit Wasser und Seife und Alkohol vornehmen, 
dann emen trocknen asesptischen Verband machen mit reichlicher 
Watte und fester Bindeneinwicklung: nichts weiter. Es ist kaum 
nôtig, noch binzuzufügen, daR der Verletzte in einem solchen Fall 
Sénau beobachtet werden muk. Bei den Wunden durch Revolver- 
Schüsse spricht die Erfahrung für einen häufig gutartigen Verlauf !). 
Mmanchmal sogar bei sehr aufregenden Anfangserscheinungen. : 


1 h) . . . . . . . 
) Ebenso scheint es mit den Verwundungen im Kriege zu sein, mit den klein- 
Lejars, Technik, 3. Aufl. 15 
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Diese allgemeinen Sätze gelten für mittelschwere Verletzungen. 
Unter andern Verhältnissen zeigen sich dringende [ndikationen, sei es 
unmittelbar nach dem Unfall, sei es eine Zeit lang später. 


I. Sofortige Eingriffe. 


Diese sind vor allem durch die Blutung erheischt (Blutung aus 
der Wunde, intrapleurale Blutung) und durch die Erscheinungen einer 
akuten Anäûmie oder Asphyxie, die daraus resultiert, — manch- 
mal auch durch eine Lungenhernie. 


A. Blutungen aus der Brustwand. Nehmen wir an. da8 die 
äuRere Blutung bedeutend ist. Aus einer breiten Wunde durch 
einen Säbelhieb, Messerstich, seltener eine SchuRverletzung, rinnt das 
Blut kontinuierlich oder schieft ruckweise im Moment der Exspiration 
heraus. Die Kleider des Verletzten sind durchblutet: jeder Verschluk 
der Wunde ist unmôglich und ein Verband sofort mit Blut durch- 
tränkt. Wenn kein Blutspeien besteht, kann man annehmen, da8 das 
Blut aus der Brustwand herstammt: das wird jedoch immer nur eine 
Wahrscheïinlichkeit sein, aber dennoch muê man handeln und zwar 
schnell handeln. 


Halten Sie sich nicht mit all den künstlichen Blutstillungsmitteln 
auf, von denen die alten Berichte so wunderbares erzählen: er- 
weitern Sie die Wunde, erôffnen Sie sie breit, das ist das ein- 
zige Mittel, schnell und gut eine heilbringende Operation auszuführen. 

Nur als provisorischen Verband für einen unvermeidlichen Trans- 
port wird man die Tamponade nach Desault zweckmäkfig anwenden 
künnen:; man schneidet eine aseptische Kompresse quadratisch zu und 
schiebt ïhre Mitte mit einer Pinzette in die Wunde hinein bis in den 
Thorax. In den so gebildeten Sack stopft man eine Reïhe von 
Gazestreifen, die ihn anfüllen und wie einen Knopf an seiner intrapleu- 
ralen Partie ausbreiten. Indem Sie dann an der einhüllenden Kom- 
presse ziehen, drücken Sie den Knopf stark gesen die innere Fläche 
der Brustwand, und indem Sie nun noch die äuRere Wunde tampo- 
nieren, machen Sie so eine Kompression von innen und aukRen, 
Das ist die ,Puppe“ von Desault, oder auch die Tamponade 
von Mikulicz (cf. Abdomen). Gut und aseptisch ausgeführt, wird 
sie Ihnen bei Blutungen aus der Brustwand Dienste leisten kôünnen. 
aber gewôhnlich wird sie sehr schnell durchblutet werden und nicht 
lange genügen und man wird zu einem zweckmäfigen Eingrift 
schreiten müssen. 


Ziehen Sie also die Wunde weit auseinander und wenn es nütig ist, 
spalten Sie ohne Furcht die Haut mehrere Zentimeter lang. Wischen 
Sie das Blut heraus: warten Sie nicht darauf, unter dem Tampon eime 
Stelle deutlich spritzen zu sehen. Das Blut quillt langsam aus der 


kalibrigen Geschossen. Hildebrandt hat im Südafrikanischen Kriege unter 
42 Lungenschüssen nur 5 Todesfälle berichtet (12 ‘/,). Der Hämatothorax vereiterte 
in ? Fälleu (Hildebrandt, Beobachtungen über die Wirkungen des kleinkalibrigen 
Geschosses aus dem Boeren Krieg 1899—1900. Ach. f. klin. Chir. 1902. Bd. LXV. 

. 760). In demselben Kriege hatte man Gelegenheit, festzustellen, daB derartige 
Lee längere Transporte sehr schlecht vertrugen; mehrfach sind sekundäre 
tôdliche Blutungen darnach beobachtet. 
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Miefe unter den Rippen hervor. Mit einem in die Wunde eingeführten 
Finger komprimieren Sie von innen her die innere Fläche und den 
“hintern Rand der anliegenden Rippe und beginnen dann die Wunde auszu- 
“upfen. Wenn unter dem Druck Ihres Fingers die Blutung aufhôrt, so 
mt sie aus der Interkostalarterie, die Sie dann einfach zu fassen 
“ichen müssen. Damit Sie bei diesem Versuch nicht behindert werden, 
—…esezieren Sie die darunter oder darüber liegende Rippe: ein Schnitt 
, der Längsrichtung, Zurückschieben des Periostes mit dem Raspa- 
“orium, zwei Schnitte mit der 
Rippenschere und Sie kônnen 
nn, ejnigen Augenblicken das 
—hetrefende Stück herausneh- 
men und alles sehen, was Sie 
fun müssen und was Sie tun 
M rvollen. 
| Die Mammaria interna ist 
im allgemeinen ziemlich leicht 
“yu finden und Zu ligieren. 
—enn sie nach der Lage der 
…WYunde sicher die Quelle der 
Blutung ist und man darauf 
verzichten muR, sie in der 
“Wunde selbst zu ligieren, so 
ïist es sehr einfach, sie ober- 
halb und unterhalb freizu- 
“lecen. Man weiR, daf sie senk- 
mecht zwischen den Rip- 
p enknorpeln und der  Fig.19%6. Blutstillung der Arteria intercostalis durch 
LE leura herabsteigt. einen AuerRoIne des untern Rippenrandes. 
«A u erfing er bre it vom À Rippe. B Interkostalmuskulatur, 
“Sternalrand. Ein horizon- 
aler Einschnitt, der am Rand des Sternums beginnt und längs des 
Zwischenknorpelraumes geht, läft sie leicht auffinden, nachdem man 
“die Haut und Muskelschichten durchschnitten hat; die Operation ist 
ebenso leicht wie an der Leiche und das Einzige, worauf man aufzu- 
—merken hat, ist, daf man die dicht auf dem Pleuralblatt gelesgene 
und von einem Fettstreifen begleitete Arterie mit der Hohlsonde sorg- 
filtig freipräpariert. Es ist wichtig, diese Ligatur entfernt von der 
Wunde oberhalb und unterhalb auszuführen, und wenn es ge- 
“lingt, die Arterie in der Wunde zu fassen und zu ligieren, beide 
4 nden zu fassen. Denn die Anastomosen mit den Interkostal- und 
1 iwerchfellarterien machen eine Ligatur oberhalb und unterhalb not- 
nn im übrigen auch als ein stehendes (Gesetz in der 
gilt. 
RE ue da sie in einer Rinne am untern 
Du je : 8 en à ee 4 fassen. Mit einer Kocherschen 
ie zu fassen. Diese Dern =. re ue de 
… kôünnen, aber das ist meiner oué d a He Ver 
—…  Wenn man eine Ligatur anzuleg see ne un . us 
Ru LL de ns legen versucht, wird es oft miflingen ; 
4 : verliert das GefäR, das man eben mit so 
-2rofer Mühe geiañt hatte. 
…._ Besser wendet man folsgendes Verfahren an: Man schneidet das 
; ilisxs 
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Periost dicht am untern Rand der Rippe längs ein und schiebt es mit 
dem Raspatorium bis zur innern Fläche zurück. Die Gefäke sind 
nun mit dem Periostlappen freigeworden und es ist 
leicht, mit einer gebogenen Nadel einen Faden um sie 
herumzulegen, lateral von der Stelle, wo die Pince angelegt ist. 

Man kann schlieflich auch die Blutstillung dadurch bewirken, daf 
man den untern Rand der Rippe mit einer Zange oder einer 
eroken Pince quetscht (Fig. 196). Manchmal haben wir dieses Ver- 
fahren bei ausgedehnten Rippenresektionen, bei dicken, kallüsen Wan- 
dungen mit Erfolg angewandt:; es ist eine rohes Verfahren. das aber 
gute Dienste leistet. 


B. Blutungen aus Pleura und Lunge. In andern, sebr häufigen 
Füällen ist die äuRere Blutung relativ unbedeutend wegen der Kleinheit 
und UnregelmäfRigkeit der Wunde oder auch wegen ihrer hohen Lage. 
Aber der Kranke bietet alle Anzeichen eines schnell zunehmenden 
Ergusses der Pleurahôhle. Er ist blaR, in grofer Angst: die 
Extremitäten sind kalt; der Puls kaum fühlbar; die Atmung keuchend. 
Die betroffene Thoraxhälfte zeigt schnell eine mit dem Auge deutlich 
wabhrnehmbare Vorwôlbung, die Dämpfung steigt schnell in die Hühe, 
das Atemgeräusch ist vollständig aufgehoben; links ist das Herz ver- 
drängt und die drohenden Anzeichen der Synkope zeigen sich leider 
nur zu oft. 

Manchmal fehlt der Bluthusten, aber meist hustet der Verwundete 
reichlich Blut aus, und sowohl bei der Inspiration als auch bei der 
Exspiration ergieRt sich Blut und Luft gemischt burbelnd aus der 
Wunde. 

Wenn auch die Anfangserscheinungen sehr trügerisch sind bei 
diesem grofen, dauernd zunehmenden Hämopneumo- 
thorax, so erfordern sie doch nicht immer einen sofortigen Eingriff 
zur Blutstillung. Dies ist immer ein sehr schwerer, komplizierter 
Eïngriff, der ein grofes Instrumentarium, Assistenz und tüchtige chi- 
rurgische Ausbildung erfordert. Das Debridement, wenn es nôütig ist 1), 
die Reinigung der äuRern Wunde mit nachfolgender Naht, ein breiter 
Kompressionsverband, absolute Rubhigstellung, Injektion von Koïffein 
und Kampferôl sind die Hauptmomente der sofort nôtigen Behand- 
lung, die jeder sofort einleiten kann. 

In den beiden folgenden Fällen aber sind die Indikationen ganz 
anders: 1. wenn auf die Verletzung sofort eine richtige 
Ueberschwemmung der Pleura folgt. wenn die Dämpfung 
in einigen Augenblicken bis zur Lungenspitze aufsteigt, und wenn 
oleichzeitig die Kleinheit des Pulses, die Blässe und die Beklem- 
mungen eine akute Anämie anzeigen, die in kurzer Zeit zum Tode 
führen muk; 2 wenn man bei einer plôützlichen Ver- 
schlimmerung zugegen ist, die von gleichzeitigen funk- 
tionellen Schädigungen und physikalischen Symptomen 
begleitet ist, wenn der Hämothorax wächst und immer hôher auf- 
steigt, während die Asphyxie bedrohlich und der Puls elend wird. 

In beiden Fällen wird ein indirektes Vorgehen den fatalen Aus- 
gang nicht abwenden künnen. Die Punktion wird die Lungenkom- 


:) Wenn die Hautwunde sebr klein und schräg ist, so nimmt das subkutane Em- 
physem aus dem Grunde zu und verbreitert sich in der Umgebung. 
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| » pression ein wenig vermindern kônnen, aber sie wird die rep 
vererôkern. Die Frage ist einfach die: soll man den Kranken 
… “terben lassen, oder soll man operieren — und ZWar $s0- 
fort operieren? nel RAT 

Die Eingriffe bei Lungenwunden sind noch ziemlich selten 
—nseefünrt, und es gibt keine genaue bis in die Einzelheïten vorge- 
»: Schriebene Technik: das Studium einzelner Fälle ist instruktiver als 
$ eine theoretische Auseinandersetzung des Operationsverlaufes. Die 
# meisten dieser Eingriffe sind nicht unmittelbar nach der Verletzung 
— ausgeführt, sondern sie sind erst am zweiten, am dritten, selbst am 
% neunten Tage in Angriff genommen. In den meisten Källen wurden 
“je Indikationen nicht allein aus der intrapleuralen Blutung und ihren 
É Folgeerscheimungen gezogen, sondern die Infektion erst machte den 
— <ofortigen Eingriff notwendig. Das Fieber zeigt dieses bei den 
em haisten Patienten an, ein zu hohes und anhaltendes Fieber als daf 
man es als einfaches Resorptionsfieber auffassen kônnte. Man darf 
nicht zweifeln, daR die wiederholten Blutungen in späterer Zeit, wie 
“je in dem Fall von Quénut) auftraten, sekundäre Blutungen sep- 
…tischer Natur waren.. 


; Der Operierte von Delorme?) und Robert war ein Offizier, 
der in der Herzgegend vier Stiche mit einem zweischneidigen Messer 
— erhalten hatte; man brachte ihn stark ausgeblutet nach dem Val-de- 
“Grâce, wo man zunächst den VerschluR der Wunden vornahm. Am 
nächsten und übernächsten Tage trat eine neue Blutung auf: am 
…._Abend des zweiten Tages eine noch reichlichere Blutung, die Synkope 
war zu befürchten und der Tod schien sicher zu sein, wenn man nicht 
—… cingrifr. 
L: Man ïinzidiert breit den der obersten Wunde entsprechenden 
—/xwischenrippenraum und bemerkt eine Lungenwunde, aus welcher 
sich bei der Exspiration Luft und Blut ergieRt. Es gelingt nicht, die 
…\Wunde zu fassen. Sofort wird ein grofer Thoraxlappen mit der 
—… Basis hinten oben, der die Weiïchteile und Rippen umfaft, umschnitten 
und aufgeklappt. Drei Lungenwunden werden mit Pinces hémo- 
statiques gefañt; eine von ihnen wird mit doppeltem Seidenfaden 
$ ligiert, wobei das Lungenparenchym durchstochen wird, zwei andere 
….Pincen liegen an zwei Perikardwunden (Fig. 179). Ein Jodoformgaze- 
«streifen wird in dem Lungenhylus zurückgelassen, dann wird der 
Lappen zurückgeschlagen und genäht. Der Tod erfolgt nach vier 
Stunden. Bei der Autopsie findet man, daf keine Lun genwunde 
übersehen worden war. 


0) Es handelte sich um einen jungen Menschen von 18 Jahren, der im siebenten 
Zwischenrippenraum hinten einen Messerstich erhalten hatte. Fünf Tage später macht 
man, da eine Verschlimmerung der Symptome auftritt und das Leben bedroht ist, 
“eine Punktion, die 600 g beinahe reines Blut liefert. Drei Tage später entleert eine 
meue Punktion 2 Liter einer ebenso gefärbten Flüssigkeit. Am neunten Tage machte 
man eine breite Erôffnung der Wunde und die Resektion der siebenten Rippe. ,Man 
<onstatiert mit dem Finger, daB die ganze unterhalb der Wunde gelegene Lungen- 
«partie gegen die Wirbelsäule zurückgedrängt ist; aber unmittelbar darunter ist sie 
: RUE rustwand adhärent*. Man fühlt, daB sie mit Blutgerinnseln bedeckt ist. — 
L lt führe einen Jodoformgazestreifen in die mit Gerinnsel bedeckte Hôühle ein und 
| mon ae ne heraus. Seitdem trat die Blutung nur sehr schwach 
Norte FN eilte ohne jeden weitern Zwischenfall. (Quénu, Soc. de chir., 


2 . 
) Delorme, Contribution à la chi Ï Il itri - 
M ru ne Lu a chirurgie de la poitrine. Compt. rend. du Con 
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. Die Beobachtung von Michaux!) ist aus verschiedenen Gründen 
eine der interessantesten. Ein junger Mann von 18 Jahren schiefit 
sich mit einem 7 mm Revolver zwei Querfinger aufRerhalb der linken 
Brustwarze. Die ersten Erscheinungen sind wenig beunruhigend 
die äukere Blutung ist unbedeutend, die Beklemmung wenig ausge- 
Sprochen, man begnügt sich, einen Okklusivverband der Wunde mit 
Kollodium zu machen; am nächsten Tage um vier Uhr nachmittags 
ist das Angstoefühl hochgradig geworden, starke Beklemmungen ie 
Puls ist klein, die Temperatur 380, die Dämpfung: vergrôüfert: sie 





Fig. 197. Operation von Delorme, nach der Natur gezeichnet. Zwei Pincen liegen an dem 
Perikard, drei an der Lunge. (Congrès de chir. 1893, p. 427.) 


ist absolut in den zwei untern Dritteln der Pleura. Das Atemg'eräusch 
ist dort vôüllig aufgehoben. ,lch beginne“, schreibt Michaux, .die 
äuRere Wunde breit zu spalten, um sorgfältig zu desinfizieren und 
mir gleichzeitig eine genaue Kenntnis über den Verlauf und die Rich- 
tung des (Geschosses zu verschaffen, das schräg nach unten median- 
wärts eimgedrungen zu sein scheint. 

Auf der linken Seite des Thorax zwischen der Brustwarze und 
der EinschuRôffnung schneide ich einen grofen, U-fôrmigen Lappen 
mit der Konvexität nach oben und ein wenig nach auRen, ich durch- 
trenne bei dem Umschneiden alle Weïchteile des Thorax, dann ent- 
blôfe ich mit dem Raspatorium schnell die 7. und 8. Rippe, die ich 
in einer Ausdehnung von 8—10 em an der Stelle ein wenig hinter 
der Linea axillaris anterior reseziere. Die Pleurawand wird dann 
ebenso wie die Hautdecke durchschnitten, die Interkostalarterien mit 
Pinces hémostatiques gefafñt. Bei der so ausgefübrten Erüffnung 


1) Michaux, De l'intervention chirurgicale immediate dans les plaies péné- 
trantes de poitrine par balle de revolver. Comptes rendus} du Congrès de chir,, 
1895, p. 89. 
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ri ckgehalten und durch das weit geûfrnete Fenster bemerke ich Zur 
…ichst die mit Blut gefüllte Pleura und die Lunge und dann weiter 
….nedial den nn Sack und das Herz, das ich unter meinem 
mn inoer schlagen fühle. 
| Dan tupit schnell den BluterguR auf und findet, da das Blut 
fortdauernd längs der medialen Fläche der Lunge herunterrinnt. Der 
mmcnze untere Lappen liegt vor unseren Augen und unserer Hand. 
+ ir dreben ihn herum, an der äukRern Fläche ist nichts: aber indem 
wir den vordern Rand des untern Lappens nach aufen ziehen, sehen 
wir deutlich das Blut an der medialen Fläche unterhalb des Hilus her- 
vorquellen, an der Stelle, wo die untern Gefäfäste in die Lunge ein- 
und austreten. 

«Es scheint mir nicht zweckmäfig, eine Pince hémostatique an der 
Stelle anzulegen, aus Furcht, einen grofen GefäfRast, die Arteria oder 
Vena pulmonalis zu verlegen. Da der Bluterguf nicht zu bedeutend 

ist, glaube ich mich damit begnügen zu kôünnen, einen Jodoformgaze- 
mmustreifen tief in die Lungenwunde hineinzuschieben, der sie genügend 
zu tamponieren scheint. Ich füge weiter au$en zwei grof$e Drains 
: 


ee Las 


“hinzu, um ein Auswaschen der Pleurahôhle zu ermôüglichen und ich 
befestige den Thoraxlappen seitlich durch einige Nähte.“ | 
Dieser Eingriff war erfolgreich es trat vollkommene Heïlung ein. 
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mu Endlich hat Guidonet) auch einen sehr lehrreichen Fall publi- 
muziert. Ein Mann von 39 Jahren erhält zwei Messerstiche in den 
—Rücken, einen oberhalb der linken Lendengegend, den andern in den 
 neunten Interkostalraum. ÆEin 14 cm langer Schnitt vereinigt die 
beiden Wunden. Die in der Lendengesgend gelegene Wunde ist nur 
intramuskuläir und geht nicht weiter in die Tiefe; die Wunde im Inter- 
.kostalraum ist penetrierend. Das Zwerchfell ist nicht betroffen, aber 
es besteht eine tiefe Verletzung des untern Lungenlappens und ein 
sehr starker intrapleuraler Blutergu$. Man entleert den Erguk; man 
…hält es für nôtig, eine Rippe zu resezieren, um zu der Lungenwunde 
zu gelangen. In dem Moment schieft ein Blutstrom aus der Tiefe : 
man beschränkt sich darauf, eine Tamponade mit Sublimatgaze aus- 
-—zuführen und darüber einen Kompressionsverband anzulegen. Der 
 —_Kranke genas ?). 


Le Pa 






2 ) Guidone, Riforma med., 1896, No. 114, p. 458. 
.. ‘) Wir erwähnen noch folgenden Fall von Thiel: RevolverschuB (7 mm Kaliber} 
min die linke Brustseite vorn im zweiten Interkostalraum oberhalb der Brustwarze, so- 
2. tortige starke Blutung, das Blut ergiefit sich im Strahl aus der Wunde. Chloroform- 
 —narkose, 18—20 cm langer Schnitt im zweiten Interkostalraum, die Einschufôffnung 
—liegt in der Mitte des Schnittes. Nach Durchschneidung der Weichteile sieht man, 
_ —daf das Blut nicht von einer Interkostalarterie stammt, sondern aus der Tiefe: die. 
à Pleura wird durchschnitten, und man sieht die Pleurahôhle halb mit flüssigem Blut 
3 gefüllt, die Lunge kollabiert. Schnell reseziert man die zweite und dritte Rippe zu- 
—#mmen mit den dazu gehôrigen Weïchteilschichten. Man entleert das Blut und 
“ann dann die Organe beschauen. Die Oeffnung ist breit genug, um die ganze Hand 
und einen Teil des Vorderarms einführen zu kônnen. Am Perikard ist nichts zu 
4 “schen. Die Untersuchung der Lunge, welche sich dauernd verschiebt und bewegt, 
FM sehr schwierig. Man führt die ganze Hand in den Thorax, faBt den obern 
Ë Ungenlappen und zieht ihn in die Wunde. Nachdem man ihn so fixiert hat, ge- 
gt es, die stark blutende Eintrittsôffnung des Geschosses, auch die Ausschuk- 
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Diese Fälle zeigen zur Genüge, da die Operationen in der Pleura 
a schwierig sind und sich bestimmte Regeln dafür nicht aufstellen 
assen. 


Allgemeine Operationstechnik. Vor allem ist es nôtig, sich eine 
genügende Oeffnung zu schaffen, eine breite Thorakotomie zu 
machen. Durch eine kleine Oeffnung ist die Operation nur ein 
Scheinmanüver und es ist besser, sie gar nicht zu versuchen. 

Wenn die äufere Wunde ziemlich grof ist, wenn sie blutet 
schneiden Sie zuerst an dieser Stelle ein, verlängern Sie sie parallel 
mit den Rippen; zwei senkrechte Schnitte, die an den Enden dieser 
ersten Inzision gemacht werden, gestatten es, die beiden Wundränder 
in Lappenform aufzuklappen und so viel Rippen wie nôtig freizu- 
legen. 

Es wird gewôhnlich vorteilhafter sein, einen grofen Lappen 
zu schneiden, unter welchem man mehrere Rippen resezieren 
kann, oder auch einen Lappen aus der Brustwand. welcher 
alle Schichten des Thorax umfaRt (Rippen und Weichteile). 


1. GroBer Weichteillappen mit mehrfacher Rippenresektion. Diese 
vorbereitende Operation muk sehr schnell gemacht werden. 

Machen Sie also einen grofen Schnitt in U-form mit der Basis 
hinten, oben (Fig. 198), dessen beide parallele Seiten genügend von- 
einander entfernt liegen und mindestens drei Rippen umfassen. Gehen 
Sie sofort bis auf den Knochen vor, indem Sie mit einem Male und 
mit einem kontinuierlichen Zug die Haut und die Muskeln durch- 
schneiden. Dann klappen Sie den Hautmuskellappen zurück, indem 
Sie ihn an seiner untern Fläche abschälen, was sich, wenn man stark 
anzieht, leicht ausführen läft, und lassen ihn von einem Assistenten 
mit der Hand oder mit einem gro$en Haken halten. 

Sie haben nun die Rippen und die Zwischenrippenräume vor sich. 
Auf der untern Rippe schneiden Sie das Periost längs ein und schieben 
es mit dem Raspatorium schnell nach oben und besonders nach unten 
zurück, um die Arterie freizulegen und den untern Rand zu isolieren. « 
Bei einiger Uebung kann man dieses Zurückschieben mit einem Zug 
ausfübren, ein Schnitt mit der Rippenschere vorn, ein anderer hinten, 
und die Rippe ist entfernt. Wiederholen Sie dasselbe Manôver — 
Raspatorium, Rippenschere — an der zweiten und dritten Rippe usw. 

Es bleibt jetzt nur noch die des Knochens beraubte Wand übrig. 
Längs des obern Randes der unterhalb liegenden Rippe schneiïden 


6ffnung zu finden. Mit einer groBen, gebogenen Nadel werden zwei tiefe Catgut- 
nähte durch das Lungengewebe angelegt, die Blutung steht beinahe vollständig; Naht 
der Pleura pulmonaris mit dünnem Catgut. Man läBt den obern Lappen zurück- 
gleiten und faft den untern Lappen, der sich aber nur bis zur Hälfte hervorziehen 
äBt: an diesem Lappen blutet die vordere Wunde gar nicht mehr, die hintere sehr 
wenig; keine Naht. Eine findet man im siebenten Interkostalraum die AusschuB- 
6ffnung: keine Blutung, keine Rippenfraktur. Ein langer Gazestreifen wird zwischen 
den beiden Lungenlappen bis zum Hilus cngdess ein weiterer hinten. Breiter 
fester Verband. Schwerer Kollaps, der allmählich nachläfit. Die Streifen werden 
am 14. Tage herausgezogen. 1! onben darnach war der Kranke vollständig wohl. M 
Die Kugel steckte am Angulus scapulae in den Muskeln und wurde in Lokalanästhesie M 
herausgezogen. Heilung. Später muBte man zwei weitere Rippen resezieren, da an 
der Drainage eine Fistel zurückgeblieben war. Thiel (aus Rheydt): Operativ 
heilte SchuBverletzungen beider linker Lungenlappen. Centralbl. f. Chir., 19 ‘1 
No. 35, p. 924. L 
A 
Ÿ 





Penetrierende Wunden der Pleura und der Lunge. 233 































mm“; ; diese Wand ein, sowohl die Interkostalmuskeln als auch die Pleura : 
jann führen Sie den Finger in die Pleurahôhle, schneiden mit der 
Gohere längs des vordern Randes, indem Sie nacheinander die nu 
— Hnden jeder Interkostalarterie fassen. Machen Sie dasselbe bei dem 
\jntern Rand und heben Sie so den Muskel-Pleural-Lappen 
…, die Hôhe, den Sie nach Schluf der 
m…—_ Hperation Zusammen mit dem grofen 
— Hautlappen zurückschlagen werden. 
+ Wenn Sie derartig vorgehen, ver- 
…jjeren Sie wenig Blut und operieren 
—… hnell. Der Verlust einiger Rippen darf 
«Sie nicht abschrecken, besonders bei so 
« {ringlichen Operationen. 


9. Aufklappen des  Brustkorbes. 
— Yenn man schlieflich der Oeffnung sehr 
» srofe Dimensionen geben will, wird man 
— ;u der temporären Resektion der Rippen 
.schreiten und einen Querlappen zu- 
— schneiden, wie ihn Delorme angegeben 
hat. 
— Durch einen die drei Seiten eines 
— Rechteckes bildenden Schnitt schneidet 
man einen Lappen in schräger Richtung, 
« entsprechend dem Verlauf der Rippen, 
- dessen medialer Rand zwei Querfinger 
vom Sternum lieet und dessen Basis 





: Fig. 198. U-fôrmiger Weichteil-Lap- 
dem axillaren Rand des Schulterblattes  peh am Thorax, mit der Basis nach 


 entspricht (Fig. 199) ,Nachdem man DHNEnOUOn 
—diesen Lappen umschnitten und seine 
vordern Wundränder auseinandergezogen hat, durchschneidet man 
… jede Rippe und den Zwischenrippenraum. Sobald Sie die Inter- 
- kostales durchschneiïden, legen Sie Pincen an jedes Ende der Arterie. 
-Hinten werden die Rippen durchschnitten oder kleine Stückchen 
—reseziert mit Erhaltung der interkostalen Muskeln, Nerven und (Ge- 
—fife. Darnach macht man den Lappen an den obern Rändern der 
ihn oben und unten begrenzenden Rippen frei bis zu seiner Basis, 
hebt man ihn allmählich an und Kklappt ihn nach aufen. So liegt 
das Innere der Brusthühle weit geüffnet da.“ 
. Die temporäre Resektion ist auch an einem Lappen ausführbar, 
den man in toto von unten nach oben aufklappt. Die beiden 
seitlichen Schnitte sind senkrecht zu den Rippen. Der untere Schnitt 
“parallel der sechsten, siebenten oder achten Rippe. Mit diesen seit- 
lichen Schnitten durchtrennt man alles bis auf den Knochen, nach 
….Zurückziehen der Wundränder liegen die Rippen frei genug da. Der 
—……untere Schnitt durchtrennt die interkostale Muskulatur und die Pleura, 
ann schneidet man, längs der Seitenschnitte vorn und hinten auf- 
……Steigend, «die interkostale Muskulatur und die Rippen durch. Dabei 
: faRt man immer die beiden Enden der entsprechenden Interkostal- 

… arterien. Darnach wird dieser Lappen angehoben und nach oben auf 
—. die Brust zurückgeschlagen. 

à Kurz, es wird also immer gelingen, sich einen genügenden Zugang 
Zu schaffen, wenn man davon fest überzeugt ist, da$ man ibn sehr 
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breit machen muf und daR die interkostalen Arterien, die bei einer 
kleinen Wunde schwer zu unterbinden sind, es nicht mebr in einer 
grofen Operationswunde sind, wo man sie bequem fassen und ligieren 
oder die provisorische Abklemmung machen kann. 


Ist einmal der Brustkorb erüffnet, so entleert man den Erguk, 
das Blut und die Gerinnsel mit Kompressen oder gestielten Tupfern 





PI LCL 


Fig. 299. Aufklappen des Brustkorbes (Methode von Delorme) 
(Congrès de chir. 1895, p. 423). 


und sucht die Stelle, aus der das Blut gekommen ist. Die Wunden 
an der äukRern Fläche der Lunge sind leicht zugänglich. Wenn man 
nichts an der erôffneten Stelle findet, so hebt man mit der vorsichtig 
in die Brusthôhle eingeführten Hand den untern Lappen an, zieht 
den untern Rand nach aufRen, um die mediale Fläche und den Hilus 
zu untersuchen, indem man sorgfältig austupft und auch an die 
Multiplizität der Wunden und die môglicherweise gleichzeitig vor- 
handene Verletzung des Perikards denkt. 

Eine Blutstillung in der Lunge ist immer eine sehr schwierige 
Arbeit unter den Verhältnissen, an dem brüchigen und gefäRreichen 
Gewebe. Wir haben vorher gesehen, dak es gelungen ist, die Liga- 
tur und Abtragung des verletzten Stückes!) auszuführen, die 
Naht der Lungenwunde, die Blutstillung durch Liegenlassen 
von Pincen und da8 man sich mehrfach hat auf die Tamponade 
beschränken müssen. 

Die Naht mit dicken Seidenfäden, die von einem Rande der Wunde 
zum andern durch das Lungengewebe durchgeführt werden, stellt 
bei der Blutstillung der Eingeweide die Methode der Wabhl dar: die 


1) Bei einer SchuBverletzung der Lungenspitze machte Omboni (aus Cremona) 
eine 13 em lange Inzision im dritten Interkostalraum, zog die Lungenspitze in die 
Wunde, ligierte sie mit Catgut und trug sie ab. Der Verwundete starb an Pyämie. 
(Annali Univ. di med. et chir., CCLXXI, p. 32.) 
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—\ptraeune nach Ligatur ist nur anwendbar an den peripheren Teilen 
es Organes, an dem untern Rand und an der Spitze ; das Liegen- 
—jissen von Pincen ist ein schlechtes Verfahren. Die Tamponade mit 
—\septischer Gaze, eut tief in die Lungenwunde eingeführt, oder besser 
: och nach der Methode von Mikulicz, kann genügen, die Blutung 
mu, stillen, deren (efahr hier wie bei der Bauchhühle _vor allem darauf 
eruht, daf das Blut frei in eine oro$e Hôühle hineinläuft, deren Wand 


ch pewegt und dadurch wie eine Saugpumpe wirkt. 
>, 


…. (| Lungenhernie. Neben diesen profusen Blutungen kann noch 
“jne viel seltenere Erscheïinung einen schnellen Eingriff erfordern. 
Das ist die Lungenhernie. se 
 yn der Tiefe der Wunde — die meist ziemlich gro ist — (Säbel- 
hieb, Messerstich) sieht nan einen Tumor mit allen Anzeichen des 
ungengewebes, wenn die Verletzung frisch ist, — einen Tumor von 
\Vechselnder GrôRe wie ein Schwamm von der Grôfe eines Eies oder 
ner Kastanie, rot oder rôtlich, glatt, krepitierend. Ziemlich schnell 
“vird er bläulich schwarz, krepitiert weniger, ,splenisiert sich“. Noch 
Später wird er schlaff, schwarz, gangränôs. 
” Die Indikationen sind je nach dem Alter der Verletzung und nach 
lem wechselnden Zustand der Lungenhernie verschieden. 
Wenn die Lunge intakt und die Hernie ganz frisch ist, so mu 
“man sie reponieren; zunächst wird die Wunde sorgfältig des- 
“infiziert, dann wird eine aseptische Kompresse über das vorgefallene 
Lungenstück ausgebreitet und man beginnt die Peripherie freizu- 
nachen, indem man auf den zentralen Teïl einen Druck ausübt, wo- 
durch derselbe niedergedrückt und allmählich luftleer gemacht wird. 
In diesem frühen Stadium ist die Reposition nicht schwierig. Wenn 
man einigen Widerstand fühlt, so reseziert man einfach eine der ein- 
—ensenden Rippen. Die schützende Kompresse soll den plôtzlichen 
…Pufteintritt in die Pleura in dem Moment der Reposition verhindern, 
sie soll als Tampon in der Thoraxwunde dienen, während man die 
Wand vereinigt; man vermeidet auf diese Art einen grofen und plôtz- 
lichen Pneumothorax, den man früher für eine Kontra-Indikation dieser 
Sofortigen Repositionsversuche hielt. 
L Ist das vorgefallene Lungenstück gleichzeitig verletzt, so muR man 
die Wunde zur Blutstillung nähen, bevor man die Reposition ver- 
Sucht. Eine ausgedehnte Wunde und tiefe Verletzungen machen eine 
andere Methode notwendig, nämlich die Resektion nach Ligatur. 
. Wenn die Lungenhernie mehrere Stunden oder einen Tag alt ist, 
È Wenn die Lunge schon kollabiert, beschmutzt, von üblem Aussehen. 
st; SO wird man nicht mehr daran denken, sie zu reponieren, wie 
nan ja auch einen suspekten Darm nicht mebr reponiert, sondern 
han wird sieresezieren. Hierzu führt man einen doppelten Catgut- 
… oder Seidenfaden um die Basis des vorgefallenen Lungenstückes, das 
Jan Wie einen Stiel ligiert und dann oberhalb des Kadens mit dem 
: De abschneidet. Nach sorgfältiger Desinfektion des Stieles, 
e st geschnürt ist, macht man diesen frei und lagert ihn in die 
…—eurahôühle zurück, die man in solchen Fällen immer zweckmäkRis: 
anieren muf. 
0 es ‘non ne hinzu, daR, wenn die Lungenhernie schon alt ist, 
ee Dran( ig und übel verfärbt ist, man sich besser darauf be- 
2 lKen Wird, sie zu reinigen, mit stark desinfizierenden Substanzen 
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zu verbinden und ihre spontane Absto$ung abzuwarten. Zahlreiche “ 
Fälle sprechen für die Zweckmäfigkeit dieser spontanen AbstoRung. 


II. Sekundäre Eingriffe. 


Sind die ersten Erscheinungen einmal vorüber, so kann dennoch 
in den nächsten Tagen oder auch an einem verhältnismäfig späten 
Zeïtpunkt die Situation sich plôtzlich verschlimmern, es künnen neue 
dringliche Indikationen für einen eiligen Eingriff eintreten. - 

Trotz des grôRen Ergusses war die Respiration regelmäfig und 
genügend ausgiebig geblieben, der Anfangshock war überwunden. 
kurz man hatte es nur noch mit einem mittelmäkigen Hämopneumo- 
thorax von relativ gutartigem Aussehen zu tun. Am vierten, fünften 
oder sechsten Tage, manchmal noch später, traten plôtzlich Be- 
ängstigungen auf, begleitet von Kleinheïit des Pulses und drohenden 
asphyktischen Erscheinungen. Die Dämpfung nahm zu und stieg an 
bis zur Spina scapulae. Die Vorwôlbung des Thorax, die Unhôürbar- 
keit des Atemgeräusches sprachen für eine beträchtliche VergrôRerung 
des Ergusses. Dieses schnelle Ansteisgen des intrapleuralen Ergusses 
konnte durch eine traumatische Pleuritis hervorgerufen sein, die zu 
einem Hämothorax oder einer richtigen sekundären Blutung noch 
hinzugekommen war. 

Wenn kein Fieber vorhanden ist, vor allem kein Zeichen einer 
schweren Infektion, wird es zweckmäkRig sein — wenigstens in 
der Periode, von der wir sprechen — zunächst eine Punktion zu machen. 

Ist die Flüssigkeit schwärzlich, wenig oder gar nicht gerinnbar, 
so wird man grofe Chancen haben, da diese Entleerung ausreichend ist: 
die Beklemmung wird dadurch beseitigt und die dringenden Indi- 
kationen werden damit erfüllt sein. 

So war es bei mehreren Fällen und auch bei einem unserer Kranken 
in der Pitié Er hatte sich mit einem Revolver vor zehn Tagen 
in die rechte Brusthälfte geschossen; der nicht übermäfige Erguk 
wurde anfangs gut ertragen. Dann hatte sich die Pleura plôtzlich 
stärker angefüllt, das Herz verdrängt und es traten hochgradige Be- 
klemmungen auf. Ich machte eine Punktion, die 11/, 1 einer blutigen,M 
schwärzlichen, nicht gerinnenden Flüssigkeit ergab. Die Erscheinungen 
wichen und der Kranke heïlte ohne jeden Zwischenfall Bouilly 
hat vor einiger Zeit zwei derartige Füälle verôffentlicht, die sehr 
charakteristisch sind. 

In andern Fällen, wenn die Punktion rotes Blut ergibt, muf 
man eine plôtzliche Wiederholung der intrapleuralen Blutung annehmen 
und sich für eine Thorakotomie bereit halten, wie wir sie oben be- 
schrieben haben. 


Ich komme zu der zweiten Müglichkeit: das Anwachsen des Er 
œusses und die Verschlimmerung der Symptome werden von einem 
Temperaturanstieg begleitet (38,52, 39° oder mehr): der Puls ïst sehrs 
frequent (120, 130), etwas klein; die Haut warm, es tritt Schweiïk,s 
manchmal Schüttelfrost auf: kurz die pleurale Infektion ist nicht 
mehr zweifelhaft. Da darf es über die Wahl des Eingrifts Kkeinen 
Zweifel mehr geben. t 

Hier dürfen Sie keine Punktion machen: Sie müssen eine breiten 
Pleurotomie ausführen, müssen die Pleura entleeren, durchspülen 
und eine gute Drainage darin lassen. 
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Folgender Fall mag als Beispiel ÉDENSEE : 

Ein Knabe von 19 Jahren schieRt sich mit einer Pistole einen 
SehrotschuR in die rechte Brustseite von vorn. Er verliert viel Blut 
durch die kleine Per- 
foration: aber die ersten 
Symptome lassen Z16m- 
ich schnell nach wuid 
der Verlauf scheint zu- 
Häüchst der eines Hämo- 
fhorax von mittlerer 
Grôke zu sein. 

Am Zzehnten Tage 
indert sich die Situation ; 
das Fieber steigt an, die 

Beklemmung nimmt 
“tark zu. der intrapleu- 
rale Ereuk vermehrt sich 

So stark. daR der kleine 
FinschuR sich wieder 
ôffnet und eine bedeu- 
mende Quantität blutiger 
Flüssigkeit herausfieht. 
Ich mache folgende 
“Operation: Der Inter- 
kostalraum, in dem sich 
die EinschuRôffnung be- 
findet, wird inzidiert, 
zirka 7 cm lang, und die 
darunter liegende Rippe 
“wird freilegt und re- 





* Seziert. Ich komme dann Fig. 200. SchrotschuB in der Brust. Radiographie sechs 


Monate darnach. Vorderansicht. 


in eine grofe Hôhle, 


À oberer Teil der rechten Lunge; viele Schrote, die in 


; die mit Blutgerinnsel, Gen RSR ed er enuer en RARES Man 
| CRE ; sieht das Fehlen des vordern T'eils der resezierten Rippe. 
schwärzlichen Gewebsfet- Das Herz und die Gegend der grofen Gefäbe ist de 
zen und Blutangefülltist; ich sichtbar. 


diese Hôhle setzt sich bis 
zum untern Teile des Thorax weiter fort. Eine zweite Inzision wird 
dann im achten Zwischenrippenraum gemacht und von der siebenten 
Rippe zirka 6 em reseziert. Man hat so einen breiten Weg ge- 
Schaffen, durch welchen man eine gute Entleerung der Pleura und 
éine ordentliche Durchspülung derselben mit sterilem Wässer vor- 
nehmen kann. Zwei dicke Drains werden von einer Inzision zur 
andern geleitet und die Wunde nur wenig an ihren Enden verengert. 
Dieser Operation folgte eine glückliche Heïlung, obwohl der Kranke 
éme Anzahl von Schroten in dem Lungenparenchym zurückbehalten 
hatte (Fig. 200). 
D cie os zur Entleerung an einer tiefen 
De ce nich antechtbar: Je Pr eiter dieser Eingriff zur 
eerung ist, desto mehr kann man auf schnelle und glatte Heiïlung: 
léchnen. Wenn man ein oder zwei Rippenstücke an der Stelle der 
eo reseziert, erleichtert man den ProzeR der pleuralen Aus- 
ellung, kürzt ihn ab und kommt den Fistelbildungen, die zum Schluk 


Sehr häufig sind, und von denen es an Beispielen nicht mangelt, da- 
durch zuvor. 
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Das sind meiner Meinung nach die Hauptprinzipien für die Technik 
der Pleurotomie. (Cf. weiter unten.) 


I. 


Wunden, die Thorax und Abdomen betreffen. — Wunden 
und Risse des Zwerchfells. 


Es ist wichtig, die Verletzungen der Thoraxbasis und der Hypo- 
chondrien gesondert zu besprechen, die gleichzeitig die Brust und den 
Bauch betreffen, wodurch sehr komplizierte und dringliche Situationen 
geschaffen werden (cf. Bauchwunden, Wunden der Leber 
und der Milz). | 

Es gibt drei Môüglichkeiten : 


1. Ein Messerstich in einem der untersten Interkostalräume, breite 
Wunde, Netzhernie durch das Zwerchfelll Der Fall von Walther 
mag als Beispiel dienen: Die Wunde betraf den siebenten und achten 
linken Interkostalraum und war der Sitz einer gro$en Netzhernie. 
Das vorgefallene Stück wurde ligiert und reseziert, der Stumpf dann 
durch die Zwerchfellperforation zurückgeschoben. Durch dieselbe 
Oeffnung überzeugt man sich mit dem Finger davon, da$ der Magen 
intakt war. Das Zwerchfell wurde genäht, die Brustwunde vereinigt, 
die Heïlung ging ohne Zwischenfall von statten. 

Hier war der einzuschagende Weg deutlich vorgeschrieben, obwohl] 
man sich auf grofe Schwierigkeiten gefaft machen muñte. 


Beginnen Sie damit, die Thoraxwunde zu erweitern, bis 
Thnen der Zugang genügend zu sein scheint. Sie brauchen Platz, 
viel Platz, um die Netzhernie zu reponieren, um die unter dem 
Zwerchfell gelegenen Eingeweide untersuchen und die Wunde des 
Zwerchfells nähen zu kônnen. Resezieren Sie sogleich ein grofes 
Stück der unterhalb der Wunde gelegenen Rippe; darnach halten Sie 
mit zwei groRen stumpfen Haken oder noch besser mit zwei breiten 
Schaufelhaken die Thoraxwunde weit auseinander und reinigen sie 
schnell von Gerinnsel und Blut. Dann werden Sie die Lage und die 
Art der Zwerchfellverletzung übersehen kônnen. 

Wenn die Wunde den abschüssigen Teil des Zwerchfells dicht an 
seiner Rippenansatzstelle betroffen. hat, so wird der so geschaffene 
Weg im allgemeinen genügen um gut operieren zu künnen. Liegt 
die Wunde näher dem Zentrum des Zwerchfells, mehr in der Tiefe, 
weger gut erreichbar, so dürfen Sie nicht zôgern, die Oeffnung zu" 
erweitern, indem Sie noch zwei Rippen oberhalb der Wunde resezieren 
und sich nôtigenfalls einen Lappen aus der Brust schneiden, den Sie 
nach oben in die Hühe schlagen. : 

Man kann nicht leugnen, daRf man durch die Brust auf dem trans 
pleuralen Wege an das verletzte Zwerchfell gut herankommen kann, 
das man so breit vor sich hat: Sie werden von der Brusthühle her 
eine Netzhernie mit weniger Mühe behandeln und reponieren künnen, 
und das Zwerchfell nähen künnen, als von der Bauchhühle her, Wom 
sie ganz tief im Grunde des Hypochondrium liegt. 

Aber es gibt auch hier gewisse Hindernisse und Gefahren: das 
sind vor allem Verletzungen der Baucheingeweide, die Perforationen 
des Magens oder des Darms, die Wunden der Leber oder der Miz, Ë 
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“ie man oft schlecht auf dem transpleuralen Wege erkennen und be- 


handeln kann. $ . * x ne 
® Jiehen Sie also das prolabierte Netzstück em wenig weiter hervor, 


hosezieren Sie es nach sorgfältiger Ligatur, reinigen Sie den Stumpi 
“nq schieben Sie ihn in die Bauchhôhle zurück. pi 
In diesem Moment werden Sie manchmal durch die Zwerchfell- 

“hunde, die nicht mehr verstopft ist, _reichlich Blut herausquellen 
hen: das ist ein deutliches Zeïichen einer tiefen Verletzung. 
…. \enn nichts blutet, fübren Sie den Finger in die Zwerchfellwunde 
1 und untersuchen die darunter gelegene Partie — soweit wie 
“môglich nach unten. Haben Sie nichts Suspektes gefunden und ist 
“ïhr Finger nicht mit Blut befleckt, so gehen Sie an die Naht des 
Zwerchfells. 
 Hijerzu fassen Sie mit einer langen gebogenen Nadel so viel wie 
môelich von dem Muskel, von einer und der andern Seite der Wunde, 
“nd ziehen ganz allmählich die einzelnen Knopfnähte an 1). [st eine 
\agenverletzung vorhanden, so wird es — selten — môglich sein, 
Se vom Thorax aus zu nähen, indem man das verletzte Stück durch 
lie Zwerchfellwunde zu sich herauszieht. Dasselbe gilt von den Ver- 
létzungen der konvexen Leberoberfäche. Unter 23 transpleuralen 
Eingriffen bei Diaphragmaverletzungen gelang es nach der Zusammen- 
“tellung von Ch. Lenormand dreimal den Magen zu nähen und 
“viermal die Leber?). Es hängt natürlich alles von der Lage und der 
Ausdebnune der Verletzung ab. 


Wenn Sie auf grôkere Schwierigkeiten stoRen, wenn eine tiefere 
Blutung vorhanden ist, so verlieren Sie nicht Zeit mit dem gefahr- 
Yollen und schlieRlich doch illusorischen Versuch, sondern erôffnen 
Sie den Bauch oberhalb des Nabels durch einen Median- 
Schnitt, der nôtigenfalls durch einen schrägen, parallel zum 
Rippenrand geführten Schnitt ergänzt wird Sie werden 
dann die Stelle zu Gesicht bekommen, Sie werden die Operation 
egelrecht ausführen kônnen und, wenn der Magen einmal vernäht 
ist. so werden Sie die Oeffnung in der Brusthôhle, die noch immer 
often ist, benutzen künnen, um das Zwerchfell zu nähen. 

…—. Beispiel: Ein junger Mann von 22 Jahren bekommt einen Messer- 
Stich in die linke Seite. Die Hautwunde wird zunächst einfach ge- 


.. :) Wenn die Wunde in dem abschüssigen Teil des Zwerchfelles sitzt, ist es viel 
æimiacher, die beiden Wundränder durch Nahtschlingen an die Thoraxwand anzu- 
nähen, wie es Walther gemacht hat. (Soc. de chir., 16. Januar 1901, p. 30.) 

…. ) Chr. Lenormand, Du traitement opératoire des plaies du diaphragme. 
Revue de chirurgie, 10. Mai 1903, No. 5, p. 617. — Von den 23 transpleural Ope- 
“ieïten sind nur drei gestorben (13°/), während von acht vom Abdomen aus Ope- 
“rierten fünf gestorben sind (62,5°/,). Unter 73 operierten Zwerchfellwunden findet 
È uter 54 Operationen auf dem transpleuralen Wege, 12 durch Laparotonie, 7 durch 
Kombination beider Methoden. Von den 73 Operierten genasen 64, es starben 9; 
ia gibt eine Mortalität von 12,3°/;. Bei den transpleuralen Operationen beträgt die 
: Roc 5,6°/,, sie steigt bei den Laparotomien und Thoracolaparotomien auf 33°/,, 
au 2 l bei den Operationen auf beiden Wegen gleichzeitig. Man muB allerdings 
ï Gk etracht: zichen, daB bei den meisten durch Laparotomie behandelten Füällen 
4 were Verletzungen der vorlagen. Aber auch unter den auf dem 
{ ‘yen AS Wege Operierten mubte man 12mal eine Naht des Magens, des Colon, 
ne eber, der Milz oder der Niïere machen und dennoch zählt man 11 Erfolge und 
die far Todesfall. Die Erfahrung zeigt jedenfalls, daB der transpleurale Weg für 
E à ne ode der Wahl anzusehen ist (A. Sutner, Ueber die operative Behandlung 
700 Æwerchfellwunden. Beitr, zur klin. Chirurgie. 1905, XLVI, 2, p. 341). ï 
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näht. 6 Stunden darnach findet man den Verletzten sehr anämisch 
An der linken Brusthälfte, an der achten bis zehnten Rippe sieht 
man eine deutliche Vorwôlbung von der Grüfe zweier Fiuste in 
deren Mitte die Hautnaht sich befindet. Man entfernt die Naht 
reinigt die Wunde von Blut und Gerinnsel und kommt auf das Netz, 

Nach Resektion eines grofen Stückes der neunten und zehnten 
Rippe kommt der Finger, der Netzhernie folgend, in die Pleurahôhle 
und von da durch einen Rif im Zwerchfell in die Bauchhôhle: in 
dem Augenblick tritt eine starke Blutung ein. Sofort wird der Bauch 
an dem lateralen Rande des Rectus geüffnet: eine Wunde in der 
vordern Wand des Magens, die stark blutet, wird in der gewühnlichen 
Weise geschlossen. Die Perforation des Zwerchfells in einer Länge 
von à cm wird ebenfalls durch Knopfnähte vernäht, die durch die 
ganze Dicke des Muskels hindurchgehen [B orsuk]!). 


2. SchuBwunden mit kleiner EinschuBôffnung. fier sehen Sie 
nichts oder beinahe nichts; Sie müssen sich durch die Symptome, die 
für eine Verletzung der Bauchhühle sprechen, führen lassen. 

Wir werden weiter unten die Indikationen für die Laparotomie 
bei den SchuRwunden des Abdomens besprechen (cf. Bauchwunden). 
Wir wollen aber schon hier sagen, da8 die Kontraktur der 
Muskeln im Epigastrium, das gespannt und schmerzhaft ist. 
die zunehmende Auftreibung und blutiges Erbrechen 
hierbei die wichtigsten Anzeichen sind. 

Da muf man vom Bauch her eingreifen, durch die mediane Inzision 
oberhalb des Nabels, die, wenn sie nicht genügenden Zugang schafit, 
mit einem schrägen Schnitt längs des linken Rippenpfeilerrandes 
kombiniert wird. In der Tat sitzt ja — Auvrey?) hat wiederholt 
darauf aufmerksam gemacht — die Verletzung des Magens oft sehr 
boch, nicht weit von der Cardia und es ist notwendig, sich viel Platz 
zu schaïffen, um in einer solchen Tiefe arbeiten zu kônnen. Handelt 
es sich um eine Schufwunde, so wird die Perforation des Zwerchfells 
oft sehr schwer zu erkennen und auch schwer zu schlieRen sein. Man 
darf nicht zu sehr darauf bestehen, trotzdem man weik, daR diese 
noch so kleinen Perforationen zu einer spätern Hernia diaphragmatica 
führen kôünnen. 


1) Borsuk, Medycyna 1893, No. 17. Der Fall ist in technischer Hinsicht 
interessant; er verlief unglücklich; der Eingriff war zu spät erfolgt, der Kranke er- 
lag den Folgen der akuten Anämie zehn Stunden darnach. 

*) Auvrey, Plaies pénétrantes de l’espace de Traube-Plaies de l'estomac. 
Congrès français de chir., 1899. In einem der Fälle von Auvrey handelt es sich 
um einen Knaben von 15 Jahren, der bei einem Streit einen Stich mit einer langen 
Messerklinge im linken siebenten Zwischenrippenraum erhalten hatte, lateral von 
der Mamillarlinie, entsprechend der Gegend des Traubeschen Raumes. ,,Sieben 
Stunden nach dem Unfall bestand eine deutliche Kontraktur der Bauchwand ober- 
halb des Nabels, die trotz der Abwesenheit jedes andern Zeichens wie Blutung oder 
Erbrechen für die Annahme einer Bauchverletzung in der Tiefe genügend erschien. 
Laparotomie. Als ich an dem Magen zog, um ihn aus der Wunde herauszubekommen, 
hôürte ich ein burbelndes Geräusch von Flüssigkeit und Gas, welches aus der Bauch- 
hühle kam. An der vordern Fläche des Magens, an einer ziemlich hohen Stelle 
fand ich eine kleine Perforation, kleiner als die kleine Fingerkuppe, durch welche 
die Mucosa sich hervorstülpte. Naht der Perforation in zwei KReïhen mit feiner 
Seide, Spalten des Ligamentum gastro-colicum, um die hintere Fläche des Magens 
zu untersuchen; man entdeckt dort nichts Anormales. Naht der Wunde, Reinigung 
des Herdes mit Tupfern, Tamponade nach Mikulicz in der Gegend unter der 
Leber; am nächsten Tage konstatiert man das Vorhandensein eines linksseitigen 
Pneumothorax, der ohne Zwischenfall resorbiert wurde; Heiïlung.“ 
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In vielen Fäüllen ist die Kontinuitätstrennung des Zwerchfells keines- 
WweLs entsprechend der Grüle der äufern Wunde _der Thoraxwand ; 
bst dann, wenn die Einschufôffnung sehr klein ist, kann die Zer- 
—reiRung in der Tiefe, das Loch im Zwerchfell, recht breit sein und 
ie Müglichkeit für einen Bruch, der sich einklemmen kann, geben. 
—Dann haben wir eine zweite Reïhe von Erscheinungen und Indika- 
onen für die Operation (cf. Hernia diaphragmatica). 


3. Zerreifungen des Zwerchfellss Sie kommen vor bei plôtz- 
dicher Kompression der Thoraxhasis, beim Verschüttetwerden und 
bei Quetschungen. Oft sind sie mit der Zerreikung anderer Einge- 
Weide kombiniert und meist werden sie erst bei der Autopsie erkannt. 
Es kann auch das Zwerchfell allein betroffen sein, es kann in ver- 
“chiedener Ausdehnung, an seiner linken Hälfte geplatzt oder zer- 
rissen sein. Durch die Oeffnung kônnen sich Magen, Dickdarm und 
Net herausdrängen und es ist nicht selten, da$ sich die Hernie sogleich 
“nkarzeriert. Neben den unmittelbaren Erscheinungen nach der Ver- 
Jetzung, dem Shock, der Dyspnoe, den Zeichen der innern Blutung, müssen 
die Symptome des Darmverschlusses als Warnung dienen; manchmal 
konnen gewisse physikalische Anzeichen diese Annahme bestätigen, 
wenigstens wenn die Zwerchfellhernie groR ist. Das Herz ist nach 
rechts verlagert, der SpitzenstoR liegt neben dem Sternum; es ist 
“lurch die Masse der Eingeweide zurückgedrängt, wie bei einem starken 
PleuralerguR. Die Basis des Thorax und die untern Interkostalräume 
sind verbreitert und man hôrt in dieser ganzen Zone auffällige Ge- 
räusche, die in nichts an die Auskultation der Lunge erinnern. 

—. In einem solchen Fall muR man auf dem pleuralen Wege ein- 
oreifen, indem man den achten Interkostalraum erôffnet und die 
neunte, nôtigenfalls auch die achte Rippe ausgedehnt reseziert. Man 
wendet im übrigen bei dieser traumatischen Hernie dieselbe Opera- 
tionsmethode an, die wir, in einem andern Kapitel bei der einge- 
klemmten Zwerchfellhernie besprechen werden. 


IT. 


Wunden des Perikard und des Herzens. 


« Der Sitz der Wunde in der Gegend des Herzens beweist noch 
ange nicht, daR auch eine Verletzung des Perikard oder des Herzens 
Norliegen mu. Wie viele Revolverschüsse, die auf das Herz ge- 
richtet sind, bei Selbstmordversuchen, erzielen nur ein lokales Em- 
—……physem, einen leichten Erguñ, einige vorübergehende Erscheinungen ! 

… Wenn das Herz getroften ist, ist der Tod oft so plôtzlich, daf 
Dichts mehr zu machen ist, und dak es an Zeit mangelt, irgend etwas 
Zu versuchen. Aber dieser Ausgang — wenn er auch häufig ist — 
…dlarf nicht als ein unabwendbares (eschick betrachtet werden. In der 

Zrofen Statistik von G. Fischert), die 452 Fülle umfaft, beträgt 
ie Sterblichkeit 84,070, und er rechnet nur 104 sofortige Todes- 
lille; bei 277 Beobachtungen der letzten 30 Jahre kommt Loison?) 
7 einer sehr ähnlichen Zahl, nämlich zu 84,8 0% Mortalitit. Die Lage 


;) Arch. f. klin. Chir., Bd. IX, 1868, p. 571. | 


2. . Loïson, Des blessures du péri i 
+ He chir, 1800, : à 8 du péricarde et du cœur et de leur traitement, Rev. 
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und die Art der Verletzungen mu$ in Rechnung gezogen werden: die 
Schufwunden, die breiten Wunden mit blanken Waffen, die Degen- und 
die Messerstiche sind viel schwerer als sehr feine Stichet). Die Ver- 
letzungen der Herzohren sind noch gefährlicher als die des Ventrikels. 
Ich brauche nicht zu sagen, da$ diese Abstufungen in der Prognose 
immer sehr schwierig sind. Die Lage ist weniger gefäbrlich, wenn 
das Perikard allein betroffen ist. À 

Hieraus muR man schliefen, da die Partie nicht in allen Fällen 
verloren ist, da auch hier noch ein Platz für gewisse dringliche Ein- 
griffe besteht, die unter gegebenen Bedingungen zu der erwarteten 
Heilung werden führen künnen. Eine täglich wachsende Zahl von 
Beobachtungen beweist dieses. 

Das Studium dieser Füälle, die Erfahrungen an Lebenden liefern 
zweckmäkisge Kenntnisse für die Praxis und erlauben in grofen Zügen 
einige Vorschriften für die zu befolgende Technik zu geben. 


Drei Punkte interessieren uns besonders: 1. Welches sind die 
Indikationen für eine Operation nach Verletzungen des 
Herzens und des Perikards: 2. welches sind die Zugangswege 
zum Perikard und zum Herzen: 3. welche Methode mu$ man befolgen, M 
um eine ordentliche Entleerung und Naht ausführen zu kônnen. M 


A. Indikationen für den dringlichen Eingriff. 


Die äufere oder innere Blutung ist die häufigste Indikation. Es 
kommt vor, daR das Blut aus der vor dem Herzen gelesenen Wunde 
ruckweïise sich ergieRt oder da8 es kontinuierlich herausquillt, daf « 
kein VerschluR, keine Kompression es zum Stehen bringen kann. 
Häufig ist die Blutung auch intrathorakal; wenn die Pleurahôühle zu- 
sammen mit dem Perikard verletzt ist, resultiert daraus ein zu- 
nehmender Hämothorax, bei dem die Anzeichen einer akuten 
Anämie und einer zunehmenden Asphyxie kombiniert sind. Die Situation 
ist dieselbe wie bei den schweren Verletzungen der Lunge, die wir M 
vorher besprochen haben, mit dem Unterschied, da die Beklemmungen 
hier oft intensiver und deshalb die Indikation noch dringlicher ist. 
Hier schafft die breite ‘Verletzung des Perikards und die gleich- 
zeitige Erôffnung der benachbarten Pleura sich selbst einen Weg 
zur Entlastung des Herzens, dessen Kompression dadurch weniger M 
direkt und weniger vollkommen ist als in dem folgenden angenom- 
menen Fall. # 

Ich will von jenen Fällen sprechen, wo durch die enge Perforation 
des Perikard und durch ibren hohen Sitz an der Herzbasis das Blut « 
nicht herausflieten kann und sich um das Herz herum ansammelt. 
indem es so ein schnell zunehmendes Hämoperikard schafit. Das 
Herz wird dann komprimiert, in seiner Hülle tamponiert (Herz- 
tamponade nach Rose), und äufRerst schwere funktionelle Stô- 
rungen stellen sich schnell ein; sie sind gewôhnlich sehr deutlich und 
bieten zu leicht erkennbare physikalische Kennzeichen, als da die 
geringste Illusion über den Verlauf aufkommen kônnte und ein Zügern 
oder Zuwarten gerechtfertigt wäre. Der Puls wird ganz klein, weich 
und äuRerst frequent, die Beklemmung, die Cyanose, die nervôse 

1) Auf 23 Fälle von Herzwunden oder Perikardwunden durch Nadeln erhält 
Loison neun Heilungen, das sind 39,1%; auf 90 Fälle von Herz- oder Perikard- 


verletzungen durch schneidende Instrumente hat er nur elf Heilungen, das sind 
12,2 0 ; auf 109 Fälle von SchuBwunden hat er nur drei Heilungen, das sind 2,70/0. M 
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| “Stauung beweisen die Kompression der Herzohren. Zu dieser 7 
hit man nicht mehr (oder kaum noch, wenn der Verwundete au ge- 
ht ist) den Herzspitzenstoh: die Herztône sin dump, entfernt, 
chlecht hôrbar. Es besteht ein dreieckige Dämpfung mit unterer 
… Basis, welche die untere Hüälfte des Sternums und den vierten, fünften 
14 sechsten Interkostalraum bis fünf oder sechs Querfinger seitlich 
mm; 7 Sternum einnimmt und die selbst diese Grenze nach unten durch 
Verdrängen des Zwerchfells überschreitet. Ziemlich oft zeigt die 
“hchr oder weniger ausgesprochene Vorwülbung der Brustwand die 
;nnenmende Spannung des Herzbeutels an. j 
. Bei so vielen Symptomen kann man sich nicht täuschen, es be- 
tent eine dringende Notwendigkeit, das Perikard zu erûffn en, 
Mo zu entleeren, das Herz zu befreien und, wenn môg- 
M lich, die Blutstillung zu machen. Wenn der Eingriff auch 
“och so dringlich nôtig ist, darf man doch niemals die notwendig'en 
“septischen Vorbereitungeu vernachlässigen oder abkürzen; man muf 
ich der häufigen tôdlichen Ausgänge infolge der Infektion bei der- 
“artisen Ergebnissen erinnern ?). 


3 Nehmen Sie folgenden Fall an: Das verletzende Instrument 
Mist zerbrochen oder intakt, in der Wundestecken ge- 

“jieben und man sieht die Reste des Dolches, der Nadel usw. aus 
ler Hautwunde herausragen oder unter der Haut stecken und in 
—vhythmischen Bewegungen sich hin- und herbewegen, die mit den- 
jenigen des Herzens korrespondieren. Wir werden später sehen, daf 
bei Vorhandensein dieser Fremdkôrper ein sofortiger Eingriff in den 
meisten Fällen die zweckmäRigste Methode ist. 


… Hier wie bei den Wunden der Brust muR man bedenken, dak die 
Indikationen zur Operation sich manchmal erst nach 
einisgen Tagen zeigen durch das Auftreten einer erneuten Blutung 
“oder durch die traumatische Pericarditis. Die Infektion, die eitrige 
Pericarditis, das Pyoperikard, welche dem infizierten Hämo-Pneumo- 
—…Perikard folgen, kônnen ihrerseits neue Indikationen schaffen, uns 
neue Pfichten auferlegen. 

— Mag die Notwendigkeit sich sofort zeigen, die Blutung zu stillen 
“und das Herz zu befreien oder mag sie sekundär auftreten, Kom- 
“plikationen zu beseitigen: immer muR man das Perikard und das 
Herz freilegen, und dazu braucht man eine genaue Kenntnis der 
/ugangswece. 


B. Zugangswege zum Perikard und zum Herzen. 


Die Stelle, wo das Perikard am besten zugänglich ist, entspricht 
lem vierten, fünften und sechsten linken Interkostalraum, von dem 
Sternalen Rande bis ungefähr fünf Querfinger lateral davon. 

— In dieser Zone findet man hintereinander zwischen Haut und Peri- 
mkar(| folgende Organe: die Fasern des Musculus pectoralis major: die 
Rippenknorpel der vierten, fünften und sechsten Rippe: die [nter- 
—<ostalmuskeln, die sie verbinden: die Arteria mammaria interna, 


À 1) Guibal hat mit vollem Recht darauf aufmerksam gemacht, daB 45°/, aller 
“— Lodesfälle nach dieser Operation durch Infektion der Pleura und des Perikards be- 
DRE Waren und die Hälfte der Heïlungen durch septische Komplikationen ge- 


4 rdet und verzügert waren. (La chirurgie du cœur. Revue de chirurei 1905, Bd. I 
pp. 323, 623, 761; Bd. II, pp. 245 u. 260.) 5 816; 1YU9, BOL, 
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welche senkrecht hinter den Knorpeln verläuft, einen Finger breit vom 
Sternalrand ; den Musculus triangularis sterni; den costo-mediastinalen 
Blindsack der Pleurat), der sich gewôhnlich bis zum Sternalrand er- 
streckt, und einen Zipfel der linken Lungenhälfte, der, da er sehr 
beweglich ist, sich nur selten in dem Operationsgebiet befindet, wenn 
er nicht gerade verwachsen ist. 

Ziwei (refahren hat man zu vermeiden: die Mammaria interna 
und den Pleuralsack. Man wei$ genau, wo sich die Mammaria 
befindet, deren Verletzung übrigens bei einer offenen Wunde einfach 
zu behandeln ist. Was den Pleuralsack anbetrifft, so läuft man Ge- 
fahr, durch seine Erôffnung (oder auch Anstich) einen Pneumothorax 
zu schaffen oder auch die Pleura zu infizieren. Gewôhnlich läft er 
sich ziemlich leicht mit dem Finger zurückschieben, wenn das Ope- 
rationsfeld genügend freigelegt ist?). 








Fig.1201. Präkordialer Lappen mit lateraler Basis (Fontan). 
1. Akt. Zuschneiden_ des Lappens. 


A vierteriRippenknorpel, durchschnitten. B sternales Ende der fünften Rippe. C Durch- 
schneidung der freigelegten sechsten Rippe. D Periost und GefäBe zurückgeschoben, am 
untern Rand der Rippe. 


Eine interkostale Inzision im fünften Zwischenrippenraum "7. B. 
wäre ein blindes, mühevolles Umhertappen, das sehr gefährlich ist: 
man muk notwendig eine oder mehrere Rippen resezieren oder mit 
einem Lappen zurückklappen. 

Bei allen verôffentlichten Operationen hat man so ein mehr oder 
weniger langes Stück der vierten, fünften und sechsten Rippe ex- 
zidiert. Natürlich hat die Lage der Wunde und ïihre Richtung als 
Anhaltspunkt für das Debridement gedient. Es ist immer zweckmäkig, 
sich durch die Wunde leiten zu lassen, durch das äuRere, wirklich 
vorhandene, sichtbare Zeichen. Eine genaue Uebereinstimmung der 
oberflächlichen Verletzung mit der tiefen ist jedoch nicht immer zu 
erwarten und man würde unrecht haben, sich zu genau an diese Regel 


1) Verwachsen mit dem Muse. triangularis, leicht verwachsen mit dem Perikard, 
und leicht zurückschiebbar, wie wir später sehen werden. 

2) Wir fügen noch hinzu, daB der Pleurasack bei Wunden des Perikards sebr 
oft selbst mitbetroffen ist. 
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i N $ vorwärts zu kommen, um sich 
Es ist besser, um schnell unes 
éinen breiten Zugang Zu schaffen und schlecht heïlende Zerstorune 
der Thoraxwand zu vermeiden, sofort zu einer regelrechten Thorako- 


omie:) zu schreiten. 


…—. Der Thoraxlappen mit lateraler Basis nach der Methodeivon 
Rontan?), wodurch dieser eine penetrierende Wunde des linken 
À 


 Wunde tief liegt, die vierte, fünfte und sechste Rippe, die dritte, 
D ue und Abe Rippe, falls die Wunde hoch hegt und wird 
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Fig. 202, Präkordialer Tenper mit lateraler Basis (Fontan). Abtragen des die sechste und 
siebente Rippe mit dem'Sternum verbindenden Knorpels. 


re Knorpelstück zwischen Verbindungsstelle p. c. der sechsten und siebenten Rippe und dem 
Sternum; es wird freigemacht und mit zwei Scherenschlägen herausgeschnitten. gr. p. Muscu- 
Jlaris pectoralis major. #”. dr. Muscularis rectus. (lerrier et Reymond, loc. cit., fig. 25.) 


—._ Machen Sie im sechsten Interkostalraum einen horizontalen Schnitt, 
Welcher aufen ungefähr in der vordern Axillarlinie beginnt (9—10 € m 
vom Sternum entfernt), und der medial bis auf einige Millimeter an 
den linken Sternalrand heranreicht. Wenden Sie sich dann aufwärts 
Jängs des Sternalrandes bis zum vierten oder dritten Rippenknorpel, 
vehen Sie schräg über diesen Knorpel weg, und vollenden Sie den 
Schnitt durch eine obere horizontale Linie im dritten oder zweiten 


!) Uebrigens sind die empfohlenen Methoden sebr zahlreich. Cf. die vollständige 

Aufzählung derselben in Terrier et Reymond, Chirurgie du cœur et du péricard. 

Congrès français de Chirurgie, 1901. 

— ‘) Fontan, Plaie du cœur, suture du ventricule gauche. Guérison. Bull. 

; de la Soc. de Chir., 9. Mai 1900, p. 492. Zweiter Teil. Bull. de la Soc. de Chir., 

27. November 1901, p. 1090. — Der erste Kranke ist geheilt geblieben, der zweite 
mstarb nach fünf Monaten. s 
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Interkostalraum, so haben Sie einen grofen U-férmigen Lappen » 


umschnitten. 


. Durchschneiden Sie auf einmal die Haut und den Muskel, lesen Ë 
Sie die beiden Rippen, den Sternalrand und die Muskelansätze frei. « 


. Sie finden schnell die Knorpelbrücke, welche die sechste und die 
siebente Rippe verbindet (Fig. 202), Wenn Sie den guten ‘Rat von 
TL errier und Reymond befolgen, isolieren Sie mit dem gebogenen 
Raspatorium den Teil des sechsten Rippenknorpels, der von dieser 
Stelle nach dem Sternum reicht, und entfernen ihn mit zWei 


Scherenschlägen. Durch die Oeffnung führen Sie die Fingerspitze 
in und darauf das gebogene Raspatorium; machen Sie die Hinterfläche 
der Brücke frei und durchschneiden Sie sie. Nun steigen Sie unter 





Fig. 203. Präkordialer Lappen mit lateraler Basis (Fontan), 
2. Akt. Aufklappen des Lappens. 


À zurückgeklappte Rippe. B Kompresse, die den vordern Rand der Lunge bedeckt und die 
offene Pleura verschlieft, C verletztes Perikard. D Zwerchfell. 


dem fünften, vierten und dritten Knorpel empor, machen diese Ihrer- 
seits von den darunterliesgenden Weichteilen frei und durchschneiden 
sie dicht am Sternum. 

Der Lappen ist an der Medialseite frei gemacht. Man muf 
ihn nun noch an der untern und an der obern Seite an der Basis frei 
machen, muR ein Scharnier schaffen und ihn zurückklappen. 

Heben Sie nun den medialen Rand, die Knorpel, an, und schieben 
Sie mittels einer Kompresse den Pleuralsack und den Lungenrand 


môglichst weit zurück. Dann durchschneiden Sie oben und unten die“ 


Weichteile des Interkostalraums, die den Lappen zurückhalten. 


Auf der sechsten Rippe, die, wie Fig. 202 es zeigt, am äuñern 
Ende des untern Horizontalschnittes freigelegt wird, macht man mit-" 
tels eines Messerschnittes und einiger Bewegungen mit dem Raspa-n 
torium den untern Rand frei und schafft so einen Weg für die 


Knochenschere: Durchschneidung der Rippe mit der Knochenschere 
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ie. 201). Eine zweite Durchschneidung wird an der vierten oder 
jtten Rippe in derselben Linie nach schneller Freimachung eines 
Eurzen Stückes derselben ausgefübrt. Sr 

… Es bleiben nur noch die dazwischen liesenden Rippen übrig. 
Brechen Sie sie entzwei, indem Sie fest den Daumen auf die äufere 
Miche drücken, während 


ückklappen. 

In der Tiefe künnen 
ie nun den Pleuralsack 
und Lungenrand, je nach- 
lem er sich vorschiebt, frei- 
nachen und zurückschieben. 





… Entiernen Sie die Ge- tt 
puusel und reimigen Sie E Aérpoieton des Dhpiragnne, des Rerrens 
len Herd, legen Sie provi- korb. (Terrier et Reymond, loc.,cit., p. 119, 
risch Pincen an den Feat 
ngenrand, wenn er ver- 
letzt ist und blutet, bedecken Sie ihn mit einer aseptischen Kom- 
presse (Fig. 203) und wenden Sie sich dann sofort zu dem Peri- 
kard. Das ist die Reïhenfolge, in der Sie vorzugehen haben; zuerst 
Kommt die Ver- 
Soreuns der Pleura 
md dann wenden 
sich zu dem 
Perikard. | 
… Mittels dieses 
Bappens legen Sie 
en linken Ventri- 
“kel, einen grofen 
Deil des rechten 
ntrikels und das 
ke Herzohr frei 
ge 204) Wenn 
ler Zugang noch 
nicht genügt, vor 





das D'g.pauridE 
“reilecen muk, 60 Fig. 205. Präkordialer Lappen mit medialer B 
sChafft man sich BAPE 

9 durch Platz, da A dritte Rippe. B vierte Rippe. C fünfte Rippe. 
lan die beiden Schenkel des U auf das Sternum verlängert. Nach- 
“em man die Weichteile der untern Fläche des Knochens abgehoben 
Mat, durchschneidet man ihn von links nach rechts mit einer Knochen- 


r asis (Rotter). 
kt. Umschneiden des Lappens. 
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zange. Der Sternallappen wird angehoben und nach rechts teilweise 
Zur ückgeklappt, wobei als Scharnier die Ansatzstellen der Rippenknorpel 
der gegenüberliegenden Seite dienen LE 


… Der Thoraxlappen mit medialer Basis nach Rotter ?) gibt weniger 
Platz, ist aber sehr schnell herzustellen und obwobhl er dem vorigen 
ee nas verdient er doch erwähnt zu werden, besonders für 
le grofen, etwas weiter vom St entfer 

die sicher die Pleura A ion CU Res 
.. Der Umrif entspricht einem grofen U, das medialwärts geüffnet 
ist und durch drei Schnitte begrenzt wird. Der obere horizontal e 
Schnitt, zirka 10 cm lang, beginnt 1!/, cm vom linken Sternalrand” 
















Fig. 206. Präkordialer Lappen mit medialer Basis (Rotter). :2. Akt. Lappen aufgeklappt. 


À ‘vierter Rippenknorpel. B lateraler Rand des erôffneten Perikards. © vorderer Rand den 
Lunge, zurückgeschoben. D Wunde des Herzens. E Wunde der Brustwand. F fünfter Rippen= 
knorpel, luxiert. 


und geht längs des untern Randes der dritten Rippe: der unterem 
horizontale Schnitt ist zirka 8 em lang und verläuft längs des 


untern Randes der fünften Rippe; der senkrechte laterales 
Schnitt verbindet die beiden vorigen und stôft an die Brustwarzes 


. (Fig. 205). 
Man schneidet sogleich durch die ganze Brustwand durch, die 
Pleura mit einbegriffen: dann schneidet man aufRen die vierte und 
1) Terrier und Reymond, loc. cit. p. 84 Dieses Vorgehen ist nur auber 2 
ordentlich selten notwendig, und alle Methoden, welche eine quere Durchschneïdungs 
des Sternum erfordern, sind in Wirklichkeit recht schwer ausführbar. Wenn die 
Wundé auf der rechten Seite sich befindet, wird es zweckmäBig sein, den rer 
an dieser Seite mit lateralem Scharnier zu bilden, wie wir ihn vorher beschrieben 
haben. Er verschafft an der rechten Seite des Herzens, auf dem obern Teil d 
rechten Ventrikels und des rechten Herzohres guten Zugang. (Fontan, loc. cit.). 
2?) Rotter, Münchener med. Wochenschr., 1900, No. 3, p. 79. 
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4 finite Rippe durch und klappt den Lappen vorn vor das Sternum, 
—jhdem man die Geleuke zwischen den Rippenknorpeln und dem 
“4 3 = dope D SD 206) 

D Sternum luxiert (Fig. 206) rs LE 2 
. Die Mammaria interna bleibt intakt, die fünfte und sechste Inter- 
“hostalarterie wird unterbunden und die Lunge unter einer Kompresse 
l zurückgeschoben. 

+ C. Operation am Perikard und Herzen. 

È Ist das Perikard nun einmal breit freigelegt, so wird ce weitere 
\Verlauf der Operation, je nach der Art der vorgefundenen \ erletzung, 
verschieden sein. Man kann folgendes finden: entweder eine Wunde 
des Perikard ohne schwere Herzverletzung, oder eine Wunde des 


“Perikard und gleichzeitis eine Wunde des Herzens. 





















À 1. Wunden des Perikards ohne schwere Verletzung des Herzens De 
“Den BluterguR entleeren, die perikardiale Wunde erweitern, um das 
mnrerz genau untersuchen zu künnen, und wenn nichts mehr blutet, 
las Perikard nähen, indem man die beiden Ränder mit ihren 
“innern serôsen Flächen aneinanderlegt, das ist die Technik, die man in 
…diesem Fall zu befolgen hat. Se 

… Beispiel. — Ein ?24#jähriger Mann bekommt einen Dolchstich in 
die (egend des fünften linken Rippenknorpels, 2 cm seitlich des 
…Sternums. In der folgenden Nacht tritt plôtzlich inmitten anderer 
…schwerer Erscheinungen eine Blutung ein, die man einer Verletzung 
ler Arteria mammaria interna Zzuschreibt. Die Wunde wird noch 
—_medial und lateral erweitert, der fünfte Rippenknorpel temporär rese- 
miert und um einen Weichteilstiel zurückgeklappt: die Mammaria wird 
unterbunden. Man entdeckt eine Wunde des Perikards von 
Dzirka 5 cm Länge und eine 2-35 mm lange Wunde des 
“Herzens. Weder die eine noch die andere blutet. Naht des 
—Perikards mit Catgut. Heilung nach sekundärer Pleuro- 
momie, die infolge eines blutig-serôsen Pleuraergusses nôtig wurde 
SiWiliams]?). 

…. 22jähriger Mann. Messerstich 2!/, cm oberhalb der linken Brust- 
…\arze, leichte primäre Blutung, einfacher Verband. 10 Tage später 
neue Blutung, .diesmal sehr grofer Einschnitt und Resektion der 
“rierten Rippe in einer Ausdehnung von 13 cm. Man unterbindet eine 
…Interkostalarterie, erôffnet und reinigt die mit (Gerinnsel erfüllte 
…\Wunde. Darnach bemerkt man eine 5 cm lange Wunde am Peri- 
“hard. Sie wird genäht, Heilung [Dalton]. 

L Bei diesen späten Eingriffen, bei denen das Fieber und das lange 
…Anhalten der lokalen Erscheinungen deutlich für eine beginnende 


) Wenn man sehr viel im Herzbeutel findet, ist es sehr wabrscheinlich, daB das 
…Herz selbst verletzt ist. Wenn auch oberflächliche Wunden des Herzens, die man 
…übersehen hat, von selbst geheilt wird, so kommt es doch vor, daf bei unvoll- 
…ständiger und zweifelhafter Blutstillung nach ausschliefilicher Versorgung des 
…Perikards schwere sekundäre Erscheinungen auftreten. 

à =) Williams, New York med. Record, 27. März 1897. 
‘) Dalton, Saint Louis med. and surg. Journal, März 1895. — Loison be- 


| $ ichtet acht Perikardiotomien mit folgender Naht des Perikard. Davon drei geheilt, 
fünf gestorben. 





Æ Tafel IV. Herznaht. — Das Herz wird zur Naht einer Wunde in der linken 
À F Hand gehalten. 
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oder schon bestehende Infektion Sprechen, wird es sich empfeblen 
ein Drain in dem untern Teil des Perikard liegen zu lassen. 1 

Wenn schlieflich die Blutstillung nicht vollkommen gelingt oder 
wenn die Naht des Perikard nicht ausführbar ist, so muf man die 
einfache aseptische Tamponade des Herzheutels mit Gaze YOr- 
nehmen !). 


2. Wunde des Perikard und Wunde am Herzen. Die Wunden 
des Perikard und des Herzens stehen nicht immer in direktem Zu- 
sammenhang. Sie müssen das Perikard weit debridieren, um klar 
sehen zu kôünnen und das Herz mit Auge und Finger untersuchen zu 
künnen ?). 

Wenn es sich um einen kleinen Rif im Herzmuskel 
bandelt, der nicht blutet, wird man von jedem Versuch einer Ver- 
einigung absehen und sich auf die spontane Heïlung verlassen kônnen. 
Man muf jedoch immer daran denken, da$ mehrmals sekundäre 
Rupturen beobachtet worden sind und da$ man, wenn die verletzte 
Stelle leicht zugänglich ist, deshalb immer besser tun wird, sie zu 
. nähen. 

Wenn die breite, klaffende Wunde bei jeder Systole 
Stark blutet, so ist keïin Zügern mehr môglich, denn die gut aus- 
gefübrte Naht allein bietet Chancen für die Rettung. 


Entfernen Sie schnell das Blut, welches alles verdeckt und sehen 
Sie nach, woher es stammt. Oft spritzt ruckweise ein Strahl aus 
dem Herzen. Rechnen Sie nicht darauf, mit Pincen die Wunde 
schlieRSen zu kônnen und das Organ zu fixieren. Legen Sie den 
Finger auf die blutende Stelle in die klaffende Wunde, und führen 
Sie, ohne Blutstillungsversuche zu machen, die durch die Be- 
wegungen des Herzens immer unvollständig sind, in das weitgeüffnete 
Perikard den linken Zeige- und Mittelfinger hinein, unter die Herz- 
spitze, hinter dieselbe, und ziehen Sie es in die offene Wunde, und 
drücken Sie es da gegen die Brustwand. Nôtigenfalls fassen Sie mit 
der ganzen Hand hinein, umfassen das Herz und luxieren es nach 
auRen. Die am Menschen beobachteten Füälle, die heutzutage schon 
ziemlich zahlreich sind, berechtigen diese Manôver, die keineswegs 
roh sind; das beste Mittel, der bedrohlichen Blutung Herr zu werden, 
ist, die Wunde aufzufinden und sie zu nähen. 

Die Hauptschwierigkeit der Naht beruht in der enormen Beweg- 
lichkeit des Herzens, nicht allein in den ihm eigentlichen systolischen 
und diastolischen Bewegungen, welche übrigens auch sehr beschleunigt 
sind, sondern in den senkrechten, unregelmäfigen, verschieden starken 
Bewegungen, welche durch die Respiration und die Kontraktionen 
des!'| Zwerchfells verursacht werden. Während der Exspiration wird 


1) Das Perikard kann auch durch das Diaphragma hindurch verletzt sein, und 
die Wunde wird dann bei der Laparotomie entdeckt (cf. weiter unten Bauchwunden). 

?) Die Ventrikelwunden sind bei weitem die häufigsten. Unter 78 Füällen von 
Herzverletzungen durch scharfe Instrumente, die von Loison zusammengestellt sind, 
war der rechte Ventrikel 31mal betroffen, der linke Veutrikel 25mal. Unter 94 Schub- 
verletzungen war der linke Ventrikel 38mal, der rechte 18mal getroffen. Unter 66 
genähten Herzwunden (von Guibal loc. cit. zusammengestellt) war der linke Ven- 
trikel 31mal (46,9°/,) betroffen, der rechte Ventrikel 22mal (33,3 %) die Herzspitze 
7mal, das rechte Herzohr 2mal, das linke Herzohr 2mal, das Septum interventricu- 
lare 1mal, die Coronararterie allein 1mal. 
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“as Herz nach oben, nach der Lunge hingezogen und sucht zu ent- 
schlüpfen; man muñ es also immer während der Inspiration zu fassen 
- suchen. * 

Man kann natürlich nicht ganz genaue Vorschriften geben. Wenn 
es richtig ist, da die Diastole der günstigste Moment zum Durch- 
führen der Nadel ist, da sich die Herzwand da leichter und deshalhb 
schneller durchstechen läft, so muR$ man natürlich in diesem 
“_\oment tun, was man kann. 

—. Der erste Stich ist immer der schwierigste. Man muk die Nadel 
schr schnell, blitzartig durchstechem. Eine Naht genügt in manchen 
— Füllen. Wenn die Wunde länger ist, so beginnt man an einem Ende 
“mit einer dünnen, runden, gebogenen Nadel, die rechtwinklig in 
…inem Nadelhalter befestigt ist (oder auch mit einer Nadel à bascule 
oder der gebogenen Reverdinschen Nadel), durchsticht die beiden 
Wundränder, indem man môüglichst viel vom Herzmuskel 
-mitfaft, aber ohne das Endokard zu durchstechen. Man mu$ mindestens 
“15 mm von dem Wundrand einstechen, so wird man genügend Ge- 
“webe mitfassen, so daR man den Faden, ohne durchzuschneiden, 
knoten kann. | 

—. So legt man zwei, drei, vier Nähte an, so viele, wie zu einem 
dichten Verschluf nôtig sind; die Vereinigung durch einzelne Knopf- 
“nähte ist schon oft ge- | 

macht worden und scheint / 

im allgemeinen am we- / 
……nissten schwer in der 
Ausführung Zu sein. 
Fontan hat sich einer 
fortlaufenden Naht be- 
“lient (Fig. 207, 208) und 
ézwar hat er ein noch 
besseres Aneinanderlie- 
sen der Wundränder da- 
durch zu erreichen ge- 
sucht, daf er dieselbe 





äufig anlegte, wie es pie parie 
ig. 208 zeist. Wenn 


diese Methode ausführbar 
ist, macht sie zweifellos Fig. 207. Fortlaufende Naht einer Herzwunde (Ventrikel). 


( À erôffnetes und zurückgehaltenes Perikard. B Nadel 
eimen ausgezeichneten durch den Herzmuskel nano C erste geknüpfte 
mblutstillenden VerschluR,  Naht als Zügel dienend. 


aber man darf sie nicht 

als Regel aufstellen. Die Hauptsache ist es, daR die beiden Wund- 
ränder breit und fest aneinander liegen, auf die Art der Naht kommt 
es wenig an. Uebrigens scheint es nicht schwer zu sein, eine ge- 
nügende Vereinigung zu erzielen: beinahe niemals ist der Tod auf 
eme Blutung aus der schlecht genähten oder wieder aufoegangenen 
Herzwunde zurückgeführt worden: bei den Autopsien fand man jeden- 
alls beinahe immer die beiden Wundränder fest verklebt 15 


De © Vier Herznähte sind während der letzten beiden Jahre in meinem Hospital 
; rés meine Assistenten, die Herren Lemaître und Guénot ausgeführt worden; drei 
blieben einige Tage am Leben; bei der Autopsie fand man eine vollständige, wasser- 
dichte, schon feste Vereinigung der Wunde, 
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Soil man Cateut oder Seide gebrauchen ? Wenn man sehr dünnes. 
aber weiches und festes Catgut hat, so ist dieses sicher vorzuziehen, 
weil dann durch die spätere Resorption der Fremdkürper beseitigt 
wird; andernfalls wird man feine Seide anwenden. F 

Nach Beendigung der Herznaht reinigt man das Perikard indem 
man es mit sterilen Kompressen austupft, ohne es auszuspiülen und 
schreitet dann zu der vollständigen Vernähung des Perikard, Die 
Drainage mittels eines Drains wird man nur bei sekundärem Eingrift 
anwenden, wenn man Grund hat, eine vorausgegangene Infektion zu 
befürchten. » | 

Dann wird die Pleura ihrerseits gesäubert, und wenn eine Wunde 
am vordern Lungenrande vorhanden ist, so näht man sie. Wenn die 
Blutstillung genügt, und 
wenn die Verletzung frisch 
ist, so ist eine Drainage 
der Pleura ebenfalls nicht 
nôtig; der Thoraxlappen 
wird zurückgeschlagen, gut 
angelegt und ringsum ein- 
genäht. 

Wenn an der Lunge 
eine geringe Blutung weiter 
fortbesteht, so legt man 
einen  (razestreifen ein: 
wenn der Hämothorax schon 
Fig. 208. Fortlaufende Naht einer Herzwunde (Ven- einige Tage alt ist, und « 

trikel). eine Infektion desselben « 


Alerôffnetes und zurückgehaltenes Perikard. B fort- x À 
, laufende Naht, rückläufig. C Endknoten mit dem sicher oder sebr wahr- 


& Anfangsfaden. scheinlich ist, so legt man 
ein Drain in die Pleura, 
welches man am untern Rande des Thoraxlappens hinausleitet. 
Meiner Meinung nach gibt es keine Operation, weiche eines schnelle- 
ren Entschlusses und eines hüheren Grades von Kaltblütigkeit bedarf. 
Als Beispiel wollen wir den Fall von Rehn anführen (der erste ge- 
heilte Fall) und einen Fall von Fontan. 





Der Verwundete von Rehn!) war ein Gärtner von 22 Jahren. Er 
hatte einen Messerstich im vierten linken Interkostalraum bekommen, 
drei Querfinger seitlich des Sternum. Man fand an dieser Stelle eine 
mit den Rippen parallele Wunde von 11}, cm Breite. + 

Erst am dritten Tage operierte Rehn, als eine Verschlimmerung « 
der Symptome und alle Anzeichen eines schnell zunehmenden Hämo-" 
thorax auftraten. 


14 cm langer Schnitt im vierten linken Interkostalraum. Die fünfte «« 


Rippe wird ein wenig medial von der Mamillarlinie durchschnitten M 
und nach der Medianlinie zurückgeklappt, um ibren sternalen Ansatz. 
Es flieft schwarzes Blut heraus, der Finger dringt in die PleurahühleM 
und kommt direkt auf das Perikard; die Arteria mammaria ist nicht 


betroffen. Man erôffnet die Pleura weit und entleert eine reich- 4 
liche Menge schwarzen Blutes und Luft. Die Narkose wird dann fort- 


gelassen. 


1) Rehn, Ueber penetrierende Herzwunden und Herznaht. Arch. f. klin. Chir,, 
1897, Bd. 55, p. 315. 
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4 Das Perikard wird gut freigeleet und man bemerkt deutlich eine 
moine Perforation, aus welcher ohne Unterbrechung schwarzes Blut 
Hiort. Man fañt das Perikard mit Pincen, um es in die W unde 
\imeinzuziehen, aber es entschlüpft und die Pincen künnen das 
owebe erst festhalten, nachdem die Umgebung der Perforation ab- 
ec ist. 4 - 
BUTS groier Teil des Herzens ist dadurch freigelegt, seine Be- 
& tegungen in dem so erweiterten Perikard sind auhergewühnlich. Blut 
“ind Gerinnsel werden aus der Tiete entfernt. Man erkennt in der 
Miefe während der Diastole eine zirka 11, cm lange Wunde 
im rechten Ventrikel, die beinahe die Mitte des Ven- 
“trikels einnimmt und klaffende Ränder hat; sie blutet, 
lie Blutung steht jedoch auf Druck mit dem Finger. Es scheint nur 
“in der Diastole zu bluten. 
Man trifft Vorbereitungen zur Naht mittels einer 
mfeinen Darmnadel und dünner Seide. Beim Beginn 
“einer Diastole sticht man die Nadel schnell tief durch 
“den linken Wundwinkel; es scheint, daR8 die Zeit der 
“hDiastole ein wenig länger wird In der folgenden 
Diastole knüpft man den Faden und die Herztätig- 
etes cheummtusichemoch ein wenig mehr zù verlang- 
samen. Ist der Faden einmal geknüpft, so vermindert 
Bich die Blutung. Der Zug an dem Ende des ersten 
“Radens erleichtert die Anlegung des zweiten. Es ist 
Mumbeunruhigend, zu sehen, wie das Herz in der Dia- 
Stole bei jedem Manôver stehen bleibt. Nach der Voll- 
endung der dritten Naht, die bei den Bewegungen des 
Herzens sehr schwer anzulegenist, steht die Blutung voll- 
ständig. E 

“— Drainage des Perikard und der Pleura mit Jodoformgazestreifen. 
Das Rippensegment wird zurückgeklappt und die Weichteilwunde voll- 
kommen verschlossen !). 


… Fontan?) machte den Eingriff 61}, Stunden nach der Verwundung 
und Zwar bei einem morphiumsüchtigen Soldaten. der sich sechs 
Scherenstiche in der Herzgegend beigebracht hatte. Der oben ge- 
Schilderte Lappen (Fig. 201 u. 203) wurde schnell zugeschnitten und nach 
‘er Achselhôhle aufgeklappt. Man findet die Pleura mit schwarzem 
Blut und Gerinnsel gefüllt und entleert sie. Man bemerkt dann eine 
MWunde im Zwerchfell, die nicht penetrierend zu sein scheint, ferner 
eme Wunde am vordern Lungenrand, welche man faft und mit zwei 
oder drei Pincen verschlieRt; sodann eine 1 em lange Wunde des 
Perikard, aus welcher Blut in die Pleura flieft. 

… Das Perikard wird sogleich mit der Schere zirka 4 em lang erôffnet 
und die Ränder mit Pincen auseinandergehalten. Es ist voll von Blut 
und der das Herz untersuchende Finger fühlt eine Wunde am 


Mnken Ventrikel, 3—4 cm oberhalb der Spitze. Nachdem man 


Drischen 112 und 132, er war ungleichmäBig. In der Ruhe verschwanden diese Er- 


Fr Nach ein | le alc zti ” à AS 
: D ne durch die pleurale Infektion hervorgerufenen Zwischen- 


*) Fontan, loc. cit. 
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den Herd gut gereinigt und besser frei gelegt hat, erkennt man. daf 
die Wunde 2 cm lang ist; sie ist quer gerichtet und bei jeder Systole 
schieRt ein Strom roten Blutes aus ihr heraus. Mit einer Hakenpinzette 
faft man den medialen Wundwinkel und legt da unter grofen Schwierig- 
keiten die erste Catgutnaht mit einer mittelstarken 
Hagedornschen Nadel an. Die Naht wird geknüpft. das 
Ende dient als Zügel zur Fixation und als Richtschnur 
für die fortlaufende Naht, die nach aufen geht und 
auch von vorn nach hinten, da die Wunde ihre Lage 
dauernd wechselt. Darnach steht die Blutung voll- 
kommen, dennoch legt man noch zwei weitere Nähte 
rückläufig mit demselben Faden an, indem man so eine 
zweite fortlaufende Nahtreihe macht, die die erste 
kreuzt. Der SchluRfaden wird dann mit dem Anfan gs- 
faden geknüpft (Fig. 207 und 208). 

Entleerung der Pericardhôhle mit den Fingern, Ausspülen mit 
Kochsalzlüsung. Naht der Perikardwunde mit Katgut, ebenso der 
Lungenwunde. Der Lappen wird an seine Stelle zurückgeklappt und 
die Brustwand ohne Dränage gänzlich vernäht. Die V ernarbung erfolgte 
per primam intentionem und der Verletzte heilte ohne weitere Folgen. 

Die guten Erfolge nach Naht der Herzwunden sind übrigens nicht 
selten: unter 66 von Guibal!) zusammengestellten Fällen heilten 
26 (= 39,34), es starben 40 (— 60,7 °/,). : 


Fremdkôrper, die in dem Herz stecken geblieben sind. Es handelt 
sich beinahe immer um Nadeln von verschiedenen Dimensionen. Man 


sieht oder fühlt deutlich die Spitze des Fremdkôrpers, der in der 


Herzgegend steckt, vielleicht auch in dem Herz selbst, und welcher 
den Herzbewegungen: folgt. Diese rhythmische Bewegung des Fremd- 
kôrpers kommt ebensowohl bei blofer Berührung des Herzens wie 
beim Hineindringen desselben in das Herz vor. 

Was soll man tun? Man soll sofort regelrecht versuchen, den 
Fremdkôürper herauszuziehen. 


Wenn der Fremdkôrper sehr klein ist, wenn das Ende frei 
liegt und deutlich herausragt, so soll man es fest mit einer Pince 
fassen und durch langsamen Zug, ohne Ruck, anziehen. Es wird oft 
besser sein, zunächst an der Stelle, wo man den Fremdkürper sieht, 
oder auch nach dem Rat von René Le Fort?) ein wenig oberhalb 


oder unterhalb dieses Vorsprunges eine genügend tiefe Inzision zu" 
machen, um dadurch ein grükeres Stück des Fremdkürpers frei zu 


machen und es fassen zu kôünnen. Im andern Falle läuft man bei 
diesen Extraktionsversuchen Gefahr, ihn hinein zu stoRen und zu ver- 
lieren ?). 


DAoC-Acit. 


?) Es handelte sich um eine Nadel, welche links neben dem Sternum 2'/, cm M 


von der Medianlinie, 3 cm oberhalb der Spitze des Proc. xiph. bei einem Kind von 


elf Jahren eingedrungen war. Die Haut war ein wenig erhaben über dem Ende des « 


Fremdkürpers. René Le Fort fürchtete, ihn noch weiter hineinzudrücken, wenn M 


er direkt auf ihn losschnitt. Er machte deshalb einen Querschnitt von :/, em, unter-« 


halb der Erhühung und indem er die Haut anhob, machte er den Kopf der Nadel 


frei, die dann vorsichtig mit einer Pince nach Gadison herausgezogen wurde. « 


(Société centrale de médecine du Nord, 12. Oktober 1900.) 
#) Dieser Unfall ereignete sich viermal unter den von Loison zusammengestellten 


* 


Fällen; einmal versuchte der Verwundete selbst die Nadel herauszuziehen, welche « 


ihm in die Wunde entschlüpfte. Nadeln wurden sechsmal durch den Chirurgen, dreimal 


nach vorhergegangenem Einschnitt, herausgezogen; diese sechs Verwundeten heilten. ; 


è 
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le. 34 
— wyenn es sich um einen Fremdkürper von grôkerem Umfange 
mm andelt, so ist dasselbe Verfahren notwendig. Man darf de 
—Qurch die Vorstellung abhalten lassen, da8 er vielleicht einen Pfropfen 
mm der Herzwunde bildet und da man den Verwundeten dadurch 
tüten würde, wenn man ihn herauszieht. Obwohl einige 
afür vorhanden sind, wie lange man mit dem Fremdkürper 
nn der Wunde aushalten kann, so wird dieses Nichtstun gewübnlich 
ir den Tod etwas verzogern!). Fügen wir noch hinzu, da$ der 
Fremdkôrper ziemlich schnell tiefer hineinwandert und immer 
<Ghwerer faRbar wird, so haben wir einen weltern Grund für den so- 
“fortigen Eingrifi. 
wird in solchen Fällen immer die blutige Extraktion 
“| rnehmen und sich auf alle Eventualitäten vorbereiten, sogar, wenn 
+ nôtig ist, das Perikard zu erôffnen, wie wir es oben angegeben 
haben, und die Herzwunde zu nähen. à 

ps kann schlieRlich vorkommen, da8 die Nadel gänzlich verschwun- 
“en ist. Da wird man dann nach den vorhandenen Herzerscheinun- 
"cn (Zeichen des perikardialen Ergusses, Atembeklemmungen, Klein- 
mhoit, Frequenz und Unregelmäkigkeit des Pulses, bedrohliche Anzeichen 
mes Kollapses) seine Entscheidung tretfen?). Wenn man eingreift, 
Wird man güt tun, die Spur und den Weg des Fremdkürpers sofort 
lufzusuchen, den Blutstreifen zu verfolgen und sich einen breiten 
ugang zu schaffen, indem man einen Lappen umschneidet (Fig. 201 


“und folgende) ?). 


Punktion des Perikard und Perikardiotomie. 


JL. Punktion des Perikard. Sie kann als primärer Eingriff beim 
Hämoperikard infolge eines Trauma angezeigt sein; sie kann auch bei 
sewühnlichen Perikarditiden mit verschiedenem ÆErguB notwendig 


werden, wenn die Menge der Flüssigkeit und die dadurch hervor- 
mcerufene Kompression die Funktion des Herzens schwer schädigen. 
Man muR hierbei aus der Uebereinstimmung der physikalischen An- 
Zeichen und der Herz- und Lungenstôrungen den SchluR ziehen, daf 
ein Eingriff notwendig ist. In solchen Fällen erfordern die Unsicher- 
heit über das Ergehen am nächsten Tage und die Gefahren eines 
plôtzlichen Todes einen schnellen Entschluf. 

— Wir kommen später auf die Notwendigkeit einer schnellen Flüssig- 
keitsentleerung bei linksseitiger Pleuritis zu sprechen, wenn das Herz 
dadurch stark verlagert ist. Die Situation ist ganz ebenso dringlich, 


1 1) Ein Geisteskranker, der von Tillaux beobachtet wurde, hatte sich in die 
…Herzsesend eine eiserne Nadel von 16 cm Länge hineïingesto$en. Man fühlte, wie 
mie unter der Haut bei jeder Herzhewegung deutlich nach vorn bewegt wurde. Am 
nächsten Tage machte man eine kleine Inzision und begab sich auf die Suche nach 
der Nadel, die schon tiefer hineingewandert war; aber kaum hatte man sie mit der 
_Spitze des Messers berührt, da erlitt der Verwundete eine Synkope; man hielt sofort 
an. Allmählich verschwand der Fremdkürper und der Kranke schien sich zu erholen, 
Starb ein Jahr später an Lungenerscheinungen. Die Nadel war durch den mittlern 
Teil des linken Herzrandes durchgedrungen; sie hatte sich in der hintern Wand des 
“nken Ventrikels festgespieBt, kam neben dem hintern medialen Suleus heraus und 
“rang dann in den untern rechten Lungenlappen hinein. (Tillaux, Plaie non péné- 
Wante de cœur, plaie des deux poumons. Séjour d’une tige metallique longue de 
2 centimètres, large de 2 mm pendant 13 moins dans la cavité thoracique. Bull. 
le la Soc. de chir., 1868, p. 118.) 
J Die Durchleuchtung mit Rôntgenstrahlen ist in solchen Fällen sehr wichtig. 
ne. NS gar keine stérenden Erscheinungen vorhanden sind, wird man sich 
on ch hüten, nach dem Fremdkôrper zu suchen. Diese Regel gilt auch für in 
erz eingedrungene Geschosse, die im Herzmuskel oder in den Herzhôühlen liegen. 
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wenn (das Herz in einer grofen Flüssigkeitsansammlung schwimmt 4 
die sich unter Druck in dem perikardialen Sack angesammelt hat. & 
Wenn die Thorakozentese auch ein häufig geübtes Verfahren ist, so M 
ist man doch weit davon entfernt, die Parazentese des Peri- 
kard von demselben Standpunkt aus zu. betrachten, wenn man auch 
das sehr seltene Vorkommen des perikardialen Ergusses gegenüber F 
dem pleuralen in Rechnung zieht. Dies ist der Fall, weil man sich 
naturgemäR davor fürchtet, das Herz dabei zu verletzen. 


Es gibt drei Organe, welche man bei einer unglücklichen Punktion 
treffen kann: Die Arteria mammaria interna, den Pleural- 
sack und das Herz. Es genügt, daran zu erinnern, da8 die Mam- 
maria interna einen Finger breit vom Sternalrand senkrecht verläuft, 
um sie nicht anzustechen. Es genügt, eine genaue physikalische 
Untersuchung vorzunehmen und die Nadel oder den Troikart langsam 
in der angegebenen Richtung und mit den von uns angegebenen 
VorsichtsmaRregeln einzuführen, um jedes Schrammen des Herzens 
zu vermeiden. Der Pleuralsack ist viel weniger leicht zu vermeiden: 
er reicht sehr oft bis zu dem Sternalrand. Ohne Zweifel sind die M 
beiden Blätter oft dicht aneinander gelagert oder manchmal sogar « 
vollkommen verklebt, so daB dadureh ein pleurales Divertikel gebildet M 
wirdt). Auch das HineinflieRen einiger Tropfen Flüssigkeit hinter « 
der Kanüle ruft nicht immer eine Reaktion der Pleura hervor, wie 
zablreiche Fälle beweisen. Man ist aber nicht immer sicher über die 
Natur und den Grad der Infektiosität des perikardialen Ergusses: 
wenn der Erguf eitrig oder infektiôs ist, so ist ein Hineintragen der « 
Keime in die Pleura sehr zu befürchten und man mufR deshalb ver- 
suchen, durch die Wahl der Punktionsstelle dieser Gefahr zu- « 
vorzukommen. 


Man punktiert in dem fünften linken Interkostalraum 
dicht am Rande des Sternums (Methode nach Baizeau und 
Delorme) oder vier Querfinger seitwärts davon (Methode 
nach Dieulafoy). Die Punktion nach Dieulafoy geht immer durch 
die Pleurahühle (Fig. 209). » 

Wenn man einen perikardialen ErguR entleeren will, wird man 
zweckmäfig in folgender Weise vorgehen: Machen Sie zunächst eine M 
Punktion mit der Pravazspritze mit einer langen Nadel, die Sie dicht 
am Rande des Sternums im fünften Interkostalraum 
einstechen und schräg nach unten und innen richten. Wenn « 
Sie serüse oder frisch blutige Flüssigkeit herausziehen, so werden Sie 
die Entleerung durch Punktion an der von den internen Medizinern 
beliebten Stelle, 5 oder 6 em vom Sternum entfernt, vornehmen 
künnen. Wenn die Nadel dagegen Eiter oder jauchige, übel verfärbte 
und mit Gas vermischte Flüssigkeit liefert, so hüten Sie sich Or 
jeder andern Punktion als der nach Baizeau und Delorme; machen « 
Sie die Punktion nach dieser Methode, wenn Sie groRen Gefahren M 
und Komplikationen vorbeugen wollen; aber rüsten Sie sich, eine 
Perikardiotomie als einzig rationelle Operation müglichst bald folgen 
zu lassen. 

Wo Sie auch immer punktieren mügen, Sie werden sich dazu am 


1) Wenn ein groBer pleuraler ErguB existiert, so wird es zweckmäBig sein, zu- 
nächst diesen zu punktieren. 
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besten einer Hohlnadel oder eines kleinen Troikarts !) bedienen, der 
Lu # dem Aspirator nach Potain verbunden ist. Man wird sich den 
ee für die Nadel erleichtern, indem man zunächst mit einem nie 
oinen kleinen Hautschnitt macht. Man vermeidet so em Zu plützliches 


Hineinfallen und ein Ausgleiten der Spitze. 


a) Punktion mitten in die Dämpfung. Wenn Sie vier Re 
om Sternalran( im Interkostalraum punktieren (Fig. 210), so schneiden 
ie dazu die Haut 
Senkrechtzirka 1 em 
Jang ein. Dann 
etzen Sie den Troïi- 
kart in die kleine 
Wunde und schie- 
ben ibn vorsichtig 
durch den Inter- 
kostalraum durch 
“nd richten ibn 
Schrägnach in- 
men, beinahe 
parallel zu der 
innern Fläche 
der Thorax- 
wand. Sie werden 
cewühnlich ziemlich 
deutlich die ge- 
Spannte Oberfläche 
des Perikard füh- 
len und werden den 
_ Eindruck eines 

A parasternale Punktion (ein kleiner Hautschnitt vorher). 


überwundenen Wi- B Punktion mitten in der Dämpfung (kleiner Hautschnitt vor- 
derstandes haben, her). C Punktion am medianen Ende des sechsten Interko- 


die Spitze léne stalraums (Voinitch-Sianojensky). 

eingedrungen ist ?). 

- Der Perikardialsack hat immer eine gewisse Dicke, manchmal ist 
er sogar sehr stark, und wenn er durch die Flüssigkeit gespannt ist, 
érfordert es eine gewisse Kraft, mit dem Troikart hindurchstechen zu 
künnen. Es gibt dann einen kleinen Ruck, in dessen Erwartung man 
das Instrument mit fester Hand zurückhalten muk. 

…. Man zieht den Troikart in der gewühnlichen Weïse zurück und 
läft die Flüssigkeit allmählich durch die Kanüle ablaufen, die man 
festhält, herunterdrückt oder anhebt oder auch tiefer hineindrückt, je 











24 ris 


Fig. 209. Punktionsstelle des Perikard. 


—…. ) Entsprechend der Nadel No. 2 nach Dieulafoy. Die Nadel gestattet es, 
schon vor der Flüssigkeit zu aspirieren (die Aspiration wird zweckmäfig begonnen 
und der Hahn geôffnet, sobald man durch die Haut durch ist) Aber sie verstopft 
sich sehr leicht bei dem Hindurchgeben durch die Gewebe, ferner kann man leicht 
mit ihr das Herz anstechen oder schrammen. 

3 2) Vorsichtigerweise darf man die Nadel niemals tiefer als 21}, em einstechen. 
Wenn man in dieser Tiefe noch nichts findet, ist es ratsamer, auf die Punktion zu 
'ACSRES die Perikardiotomie zu machen). Cf. Terrier et Reymond, loc. 
Cit., p. 122. 

…. ”) Wenn das HerausflieBen abnimmt, muB man den Kranken anheben oder auf- 
Sitzen lassen, besonders bei sehr gro$en Ergüssen. 

Lejars, Technik. 3. Aufl lt 
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nachdem es nôütig ist#). Sehr bald, noch immer bevor die F ‘une 
beendet ist, schligt das Herz gegen die Kanüle: das mo nn 
nichts, da es gegen den abgerundeten Rand des Instrumentes an- 
schlägt. Wenn man dagegen eine Nadel anwendet. so muk man mit 
groker Sorgfalt die Spitze nach unten und innen nieder- 
drücken, hart nach der Brustwand. Nach der Aspiration der 
Flüssigkeit wird die Nadel oder der Troikart mit einem plôtzlichen 


Ruck herausgezogen so li ra reed 
UK NET: gen, um so môglichst das Hineindringen von Flüssig- 
keit in die Pleura zu vermeiden. me lüssig 





Fig. 210. Punktion des Perikard mitten in der Dämpfunpg. 


b) Parasternale Punktion. Die parasternale Punktion ist weniger “ 


kompliziert. Machen Sie am medialen Ende des fünften Interkostal- 
raumes{) einen kleinen Einschnitt in die Haut von 1 oder 2 cm, 
der ein wenig auf da8 Sternum übergeht und es freilegt. Dicht an 
dem sternalen Rand stechen Sie nun den Troikart senkrecht durch 
die Brustwand (Fig. 211), dann führen Sie ihn medialwärts hinter 
das Sternum und lassen ihn 1 oder 2 em in dieser Richtung 
vorwärts gleiten. Darnach heben Sie den Handgriff ein wenig an 
und lassen die Spitze nach unten und innen in die gespannte 
Wand, die Sie hinten fühlen, eindringen, in die vordere Wand des 
Perikard, 

Im allgemeinen werden Sie auf diese Art dicht am Rand des 


Sternums am Pleuralsack vorbei zu kommen suchen, um so das Peri- «« 


kard erst hinter dem Sternum, an der Stelle, wo es direkt erreichbar 
ist, zu punktieren. Wenn man ein wenig sorgfältig dabei vorgeht, ist 
das Manôver einfach und leicht ausführbar. 


Nochmals, wenn die Punktion Eiter ergibt, so wird sie an und für 


1) Delorme und Mignon machen eine senkrechte Inzision längs des linken 
Sternalrandes vom vierten bis zum siebenten Rippenknorpel und punktieren mit Vor- 
liebe im sechsten Zwischenrippenraum. F. Voinitch-Sianojensky empfiehlt, an 
dem medialen Ende des sechsten Interkostalraumes, unmittelbar neben dem Sternum 
zu punktieren, da an dieser Stelle fast konstant der Pleuralsack nicht vorhanden ist. 
(La péricardotomie et ses bases anatomiques. Rev. de chir., 1898, p. 993.) 


É 
F2 
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+ 
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jch nicht genügen (manchmal sogar sehr gefährlich sein) und man 


uk zu der Operation des Empyems schreiten, ich meine zu der 
reiten Erôffnung des Perikard. 





Fig. 211. Parasternale Punktion des Perikard. 


… II. Perikardiotomie. Die Inzision des Perikard ist dringend not- 
(1 Wendig bei dem infizierten Hämoperikard oder Hämo- 
pneumoperikard und bei allen eitrigen Perikarditiden. 

Wie das Empyem muR auch das Pyoperikard so früh wie môglich 

érôffnet und drainiert werden, und bei der einen wie der andern An- 


—. Es ist nicht nôtig, hierbei zu einer ausgedehnten Thorakotomie zu 
—chreiten und einen grofen Thoraxlappen aufzuklappen. Um eine gute 
Perikardiotomie, die breit genug ist und Abflu8 hat, ohne Pleuraver- 
letzung auszuführen, muf man sich dennoch genügend Raum schaffen ; 
die Inzision eines Interkostalraumes, des vierten oder fünften 7. B., 
id immer ein schwieriger und gefährlicher Eingriff sein, obwohl er 
chr einfach zu sein scheint. 
Die Entfernung eines oder mehrerer Rippenknorpel ist also nicht 
Zu umgehen und man wird dazu eine oder die andere der folgenden 
Methoden anwenden künnen: 


Se 


— 1. Exzision des fünften Rippenknorpels (Ollier). Machen Sie 
£men drei Querfinger langen Einschnitt, der an der Mitte des Ster- 
uns beginnt und längs des fünften Rippenknorpels verläuft. Legen 
Die diesen sogleich frei; schneiden Sie ihn dann mit dem Messer 
dicht am sternalen Rand durch, heben Sie ihn mit dem gebogenen 
haSpatorium auf, indem Sie seine Hinterfläche dabei frei machen, und 


a 


x appen Sie ihn nach auñRen zurück. Dabei wird er an der Knorpel- 
| % hochengrenze luxiert und läft sich schnell exstirpieren. 
n : if 


Ps 
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Die beiden Hautränder werden gut nach oben und unten zurück-" 
gehalten und Sie haben nun den vierten und fünften Interkostalraum 
vor sich. Dicht neben dem Sternum schneiden Sie die Interkostal 
muskeln längs ein und ziehen sie lateralwärts. Sie befinden sich nun 
auf der zweiten Schicht, dem Musculus triangularis. 

Hier denken Sie an die Angaben von Delorme und Mignon: 
Der Pleuralsack ist nur leicht mit dem Perikard ver- 
wachsen, dagegen viel fester mit dem Musculus trian- 
gularis. Sie müssen” 
also besonders den Trian-" 
gularis loslüsen und nach 
auRen zurückziehen, um 
die Pleura zurückschie- 
ben zu künnen und die 
vordere Wand des Peri- 
kard freizulegen. Der“ 
Triangularis  entspringt« 
an der hintern Flächem 
des Sternums mit einer 
Reïihe von flachen Zacken, 
welche sich in den ober- 
flächlichen Schichten des 
Periosts verlieren. Füh- 
ren Sie also die Hohl-« 
sonde unter den Rand 
: - des Sternums, parallel 
pre-BAUBTE mit der hintern Kläche« 
des Knochens, und schie-« 


ben Sie sie längs des 
Fig. 212. Perikardiotomie; Re des sue RPpene Knochens hin und her, !: 
knorpels; der Musculus triangularis wird vom Sternum =. . .® 
end und SAR auben been, zusammen mit dem um die sehnigen Ansatz- 

Pleuralsack und der Mammaria interna. stellen loszulüsen Es 











A vierter Rippenknorpél. B oberflächliche Fasern des (Fig. 212). \F 
Triangularis, die mit der Hohlsonde abgelüst werden. ë F 
C die Hohlsonde arbeitet EE Ca SÉRS RS an Man hat nur noch Li 
der hintern Fläche. D medialer Teil des resezierten ARS . #1 
Rippenknorpels. E Mammaria interna mit der Muskel- das Manüver mit dem 


schicht zurückæezogen. F untere Fasern des Triangu- Finger zu vervollstän- $. 3 
laris. G sechster Rippenknorpel. digen, Eee Zrigeinee 
hinter das Sternum Zu 
legen und alles vor dem Perikard gelegene Gewebe lateralwärts zu" 
ziehen. Ein breiter Haken fat den Pleuralsack und die verschie#) 
denen Schichten der Thoraxwand, die wir eben besprochen haben: 14 
Zwischen dem Haken und dem Sternalrand liegt das Perikard nun« 
vollständig frei da. LA 

Die Mammaria interna, die zwischen den Interkostalmuskeln und 
dem Triangularis liegt, ist ebenfalls mit dem Haken beiseite gezogen 
Sie haben sie gar nicht zu Gesicht bekommen, da Sie die Freilegung 
dicht am Sternum begannen. — Wir fügen noch hinzu, daf man, wenn 
man die perikardiale Fläche noch weiter frei machen will, die Mus- 
culus intercostales oben und unten durchschneiden und die Mammaria« 
zwischen zwei Ligaturen durchtrennen kann und den Pleuralsack weiters 
zur Seite ziehen kann. 


2, Exzision des fünften und sechsten Rippenknorpels (Methode: + 
nach Delorme und Mignon). Inzision in I-Form. Der vertikale 
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D . Q . à n :, “È 
“om obern Rand der vierten Rippe bis zum untern Rand der siebenten 


Rippe, die horizontalen Schnitte reichen etwas auf . Ds 
“éraut, zirka /,—1 em, und reichen zirka zwei oder nôtigenfalls mehr 
—Querfinger seitwärts. . 
D. dringt sogleich bis auf den Knorpel und man zieht 
chnell die beiden durch die medialen Fasern des Musculus pectoralis 
major verstärkten Hautlappen nach innen und nach auRen. Schneiden 
Sie dann den fünften Rippenknorpel dicht am Sternum durch, heben 
hn an, machen Sie seine hintere Fläche frei und lôüsen Sie ihn 
Aus, indem Sie ihn lateralwärts luxieren. Wiederholen Sie dasselbe 
Manôver mit dem sechsten Rippenknorpel. 
…. Wie vorher haben Sie nun die Interkostalmuskulatur in drei Räumen 
trennt durch die intermediären Schichten des Perichondrium vor 
h liegen. Schneiden Sie senkrecht neben dem Sternum die erste 
hicht ein. Dann machen Sie mit der Hohlsonde, die dicht hinter 
mlem Sternum hin- und hergleitet und von unten nach 
moben dicht an seiner hintern Fläche arbeitet, den Ansatz 
les Musculus triangularis frei und ziehen Sie ihn mit dem Finger, 
usammen mit dem Pleuralsack, der darunter liegt, und der Mam- 
Maria interna, die darüber liegt, zurück. | 
— Nun ist der Moment gekommen, das Perikard unten links zu 
erofinen. Mag das Pericardium auch noch so gespannt sein (und es 
“ist dies manchmal enorm), so muR doch diese Erôffnung immer mit 
groRer Vorsicht ausgeführt werden. 
Fassen Sie die vordere Wand, die Sie-eben freigelegt haben, mit 
Wei Kocherschen Pincen, heben Sie sie an und schneiden Sie sie 
borsichtig zwischen den Pincen ein. Erstaunen Sie nicht über die 
…Dicke der Wand, durch, die Sie hindurch müssen. Wenn die Spannung 
sehr stark ist, gleiten manchmal die Pincen an der konvexen Fläche 
, so daR Sie sie nicht fassen kônnen. Beginnen Sie dann in der 
Bängsrichtung einzuschneiden, dann fassen und heben Sie die beiden 
“Räünder der Oeffnung an und erweitern Sie diese so weit wie môglich 
nach der Spitze. Die Flüssigkeit sammelt sich besonders in dem 
inter dem Herzen gelegenen Teil des Perikard an und deshalb ist 
bei einem grofen Ergu$ das Herz oft stark nach vorn gedrängt, so 
“af ein unvorsichtig geführtes Messer nur zu leicht das Herz ver- 
letzen kann. ; : 
—. Wenn die Perikardiotomie bei einem infizierten Hämoperi- 
hard oder bei einer eitrigen Pericarditis gemacht ist, so ist 
eme Ausspülung mit sterilem, lauwarmem Wasser bisweilen sebr 
2: eckmäfig, um die Gerinnsel und die eitrigen fibrinôsen Flocken zu 
| éntfernen. Man mukR dann eine Drainage daran schlieRen mit Drains, 
1 


Séhnitt wird einen Querfinger links vom Sternalrand gemacht; er geht 


die man in dem untern Wundvwinkel] befestigt !). 
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É Die Behandlung des Pleuralérgusses mu heutzutage nach chirur- 
1Schen Regeln ausgeführt werden und dieselben Vorschriften, die wir 


°) Der Kranke wird soweit wie mÿ lich in aufre si 
3 cht sitzender Stellun halt 
durch die Entleerung des Perikard Ne erleichtert wird. FAT 
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bei der Behandlung von serüsen und eitrigen Gelenkergüssen befolgen 
bleiben auch zu Recht bestehen, wenn ein serôser blutiger oder 
eitriger ErguR die Pleura betritft und durch seinen Sitz Funktions-\ 
stürungen oder septische Erscheinungen von besonderer Schwere 
hervorruft. Bei dem ausgedehnten Hydarthros und bei dem Hämarthros 
ist eine frühzeitige Punktion (oder besser Inzision) die bestes 
Methode, um eine schnelle, und soweit es die Aetiologie erlaubt vOII-* 
kommene Heïilung zu erzielen. Bei der sero-fibrinüsen Pleuritis hat 
die frühzeitige Thorakocentese dieselben Vorteile, und meiner 
Meinung nach ist es vollständig unnütz, um sich nicht schärter aus" 
zudrücken, wenn man einen pleuralen ErguR enorme Dimensionen 


Fig. 213. Punktion der Pleura. 


duos er mentale est ea agree 7 


annehmen läft, wodurch die Lunge zusammengedrückt und das Herz« 
verlagert wird, um sich erst unter dem Druck bedrohlicher Erschei- 

nungen Zu einer ebenso einfachen wie wenig eingreifenden Operation 
zu entschlieRen wie die Thorakocentese. Wenig eingreifend — unter 

der Voraussetzung, da sie aseptisch ausgeführt wird, d. h. auf. 
folgende Weise: Wenn der Troikart oder die Kanüle ausgekocht oder« 
abgebrannt ist, wenn in der Gegend der Punktion die Haut abge= 
seift und mit Alkohol und Kochsalzlüsung gewaschen ist, wenn die Hände 
des Operateurs ebenfalls abgeseift, gebürstet, mit Alkohol und Kochsalz= 
lüsung gewaschen sind und wenn man die HauptvorsichtsmaRregel Des 
folgt, mit dem sterilen Troikart nur die desinfizierte Haut zu berührens 


Pers 


Punktion bei Pleuritiss Wo und wie soll man punktieren? Im 
allgemeinen soll man im siebenten oder achten Interkostalraum M 
der mittlern Axillarlinie punktieren‘). Aber dieser Punkt ist nich 


1) Es ist vorsichtig, mindestens drei Querfinger oberhalb des Brustkorbrandes 
zu punktieren, um das Zwerchfell zu vermeiden. + 


0 
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* 
bsolut feststehend, und wenn 
mfreien Pleurahôhle richtig ist, 


er auch für die grof$en Ergüsse in der 
so wird er doch natürlich bei abge- 
leuralen Ergüssen geändert werden müssen. 

MCpunktieren Sie mitten in die Dämpfung hinein, das 
“it die Hauptregel, und zu dem Zweck müssen Sie unmittelbar vor 
“om Ringrifi von neuem die Dämpfung bestimmen. ; 

Der Kranke wird halb aufgesetzt, durch Kopfpolster gestützt, der 
“\rm erhoben (Fig. 213). Nachdem die vorher besprochenen Vos 
“ereitungen getrofien sind, fixieren Sie mit Zwel Fingern der linken 
“Hand den obern Rand der Rippe an der gewünschten Stelle und 
berhalb dieses obern Rippenrandes, direkt ihn berührend, 


“<etzen nun 0 ) kt ih ihren 
Senkrecht die Nadel oder Troikartspitze auf und mit einem einzigen 


“XioR stechen Sie sie hinein. | 
“ jan muR manchmal Kraft anwenden, um die Haut zu durch- 


“echen. Gehen Sie nicht zu gewaltsam vor, aber auch ohne unnütze 
“hurcht und denken Sie daran, daR Sie bei gewissen entzündlichen 
Verdickungen der Pleura und Infiltration der Brustwand 3, 4 und 
cm tief eindringen müssen, bis Sie auf Flüssigkeit kommen. Sie 
“\erden dann, wenn Sie tief genug hineingekommen sind, deutlich 
Le Gefühl eines überwundenen Widerstandes und einer freien Hôhle 
aben. 

— Natürlich müssen Sie mit dem Aspirator punktieren. Dieser bildet 
einen sehr notwendigen Bestandteil Ihres Instrumentariums. Wenn 
ie ihn aber in sebr dringlichen Situationen nicht zur Hand haben, 
“wenn Sie nur einen einfachen Troikart haben, so werden Sie auch 
“amit eine Punktion gut ausführen künnen, wenn Sie vorher über 
“das äuRere Ende der Kanüle ein Leinenstückchen als VerschluRventil 
ziehen. Das ist die alte Methode von Reybard. 


“kapselten p 













D. 


-—__ wWenn der ErguB eitrig ist, so genügt die Punktion nicht. Das 
St eine Hauptregel, die für alle serôsen Hühlen zutrifft. 
Wir wissen sehr wohl, daf Eiterungen durch Pneumo- 
—_kokken sebr gutartig und leicht heïlbar sind sowohl in der Pleura, 
wie im Peritoneum, und daR die Pneumokokkenempyeme nach einer 
oder mehreren Thorakocentesen mehrfach geheïilt sind. Aber man 
| Draucht, um sich auf diese einfache Entleerung mit dem Troikart be- 
schränken zu dürfen, zunächst etwas Eiter, der mit der Pravazspritze 
—entnommen und genau bakteriologisch untersucht ist; dabei müssen 
…ausschlieRlich die Pneumokokken als Grund der pleuralen Eiterung 
 festgestellt sein. Wir künnen noch hinzufügen, daR die Abnahme der 
lokalen und allgemeinen Symptome dieses Ergebnis der Untersuchung 
unterstützt. Man wird jedoch in der Praxis nicht so leicht die ver- 
3 Schiedenen Arten der Pleuritis unterscheiden künnen, deren Natur 
| nicht immer genau festgestellt werden kann. Es bleibt deshalb eine 
nabänderlich richtige chirurgische Regel für alle Fälle: Wenn Sie 
‘ Eiter finden, müssen Sie breit einschneiden und drainieren, d. h. Sie 
mussen die Operation des Empyems ausführen. 
— Es scheint uns in der Tat eine recht dringliche Operation zu sein, 
Weil Eïter vorhanden ist, was ja durch die Punktion erwiesen ist. 
Gevisse Umstände kônnen die Indikation noch dringlicher machen. 
Die Grüke des Ergusses, die durch eine bis zur Spina scapulae 


Aufsteigende Dämpfung bewiesen ist, ferner durch das gänzliche Fehlen 
LA 
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des Pektoralfremitus und des Atemgeräusches beim Fiühlen und beim” 
Horchen in dieser Zone, und schlieRlich noch durch eine Erweiterung 
und Vorwôülbung des Thorax. Sodann noch Zeichen einer schwerenn 
Infektion, hohes Fieber, kontinuierlich oder mit groken Schwan-" 
kungen, der frequente und kleine Puls, Schüttelfrüste, Angstgefühl 
und allgemeine Depression, in sehr seltenen Fällen noch eine üdema-" 
tüse und fluktuierende Anschwellung der Brustwand, die ein Durch= 
brechen des pleuralen Abszesses unter die Haut, ein 
Empyema necessitatis anzeigen; und auch Erbrechen. 


Es ist, künnte man wohl sagen, niemals zu spät zu einem Eingriffs 
und wenn das Aussehen des Kranken auch noch so elend ist, man 
darf ihm niemals die Wohltat einer Operation verweigern, die an und 
für sich nicht sehr eingreifend ist. Ich habe Kranke operiert und 
geheilt, die schon in der Agone waren und die durch ein lange Zeit 
verkanntes oder mit Punktionen behandeltes Empyem in einen der 
artigen Marasmus verfallen waren, daR der geringste Anla$ zum Tode 
genügt hätte. Diese chronischen, eïitrigen Pleuraergüsse haben 
.manchmal ganz den Anschein einer sehr weit vorgeschrittenen Tuber- 
kulose. Lassen Sie sich dadurch nicht abhalten, erôffnen Sie die 
Pleura breit, entleeren Sie sie und spülen Sie sie aus. Wenn es 
noch Zeit ist, wenn die Widerstandskraîft des Kürpers noch reparierend 
einwirken kann, so werden Sie manchmal unerwartete Resultate er- 
zielen. Sie wissen nichts über die Zukunft, Sie kônnen nicht die 
Lebensfähigkeit für ungenügend erklären und alles für verloren halten« 
Selbst wenn auch eine sicher festgestellte, hochgradige Lungentuber… 
kulose besteht, so ist das meiner Meinung nach auch keine Kontra= 
indikation. 

Ich meine, da$ man niemals zu sehr auf die Notwendigkeit einer 
frühzeitigen oder auch einer spätern Pleurotomie hinweisen kann; das 
ist eine Operation, die jeder Arzt richtig auszuführen verstehen mul 
und die er gern machen muf. \ 

Nehmen wir nun zunächst einmal eine gewôühnliche, eitrige 
Pleuritis mit groRem Ergu8 an. Wir wollen dann ferner bes 
sprechen, wie die Technik bei einigen andern, seltener VOrs 
kommenden Formen geändert werden muñ. 


p 
Gewôhnliche, eitrige Pleuritis mit grossem Erguss. 


$ 

Bereiten Sie einen Troikart, ein Skalpell, einige Pincen, einen 
Irrigator und zwei dicke Drains vor; sorgen Sie dafür, dak 4—5 LE 
gekochten Wassers vorrätig sind. Die Instrumente, der Irrigator und. 
die Drains werden natürlich nach einer der vorher besprochenet 
Methoden sterilisiert. . 
Die allgemeine Anästhesie ist vorzuziehen, wenn die Atemnot nicht 

zu bedrohlich ist. Man muñ natürlich sebr vorsichtig und ganz obers 
flichlich narkotisieren. Wenn die Atmung zu schwer darniederliegt 
so genügt die lokale Anästhesie mit Chloräthyl oder mit Kokain vols 
ständig. In einem sehr dringlichen Falle wird man von jeder Anästhesie\ 
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“bsehen, um môglichst schnell vorwärts Zu kommen, was Ja immer 
in grofer Vorteil ist. . | * 
Der Kranke liegt auf dem Rücken, er wird aber etwas auf dic 
Seite gelagert, der Kopf und der obere Teil des Rückens werden 
Qurch Kissen oder durch Polster erhôüht, die kranke Hälfte der Brust 
Wird vollstäindig freigemacht (cf. Fig. 213). | 
Bevor Sie Ihre Hände und die Haut des Patienten waschen, be- 
Stimmen Sie von neuem die Dämpfung und die Stelle Ihrer Inzision. 
Denken Sie daran, da im allgemeinen die Pleurotomie rechts im 
Siebenten Interkostalraum, links am achten Interkostalraum, hinter 
er mittlern Axillarlinie (das ist eine senkrechte Linie, die von dem 
“hochsten Punkt der 
Achselhôühle aus- 
“ceht)'), ausgeführt 
“werden soll. Aber 
Sie dürfen sich nicht 
“Zu sehr an diese 
—_ —Regel halten, die nur 
“_éinen allgemeinen 
Anhalt geben soll. 
…_ “Inzidieren Sie an 
—…_ “dem untern und hin- 
Riorn Teil der ge- 
“dimpften Partie, an 
“der Stelle, wo die 
“Pravazsche Nadel 
“ “Eiter ergeben hat?). 
……… Venn Sie schlieR- 
“ich unsicher über 
(lie Lage dieser Stelle 
ind, so punktieren 


Sie NOT neuem an Fig. 214. Operation eines Empyems durch einfache intercostale 
der Stelle , die Sie Incision. Operationsfeld. 


j _ Der Operateur hält mit den Fingern der linken Hand den 
po Ne _cobern Rand der Rippe und inzidiert längs dieses Randes. 
+ , ms 


men Kanüle, oder mit der Nadel No. 2 von Dieulafoy. Es kommt 
…Hiter heraus. Sie sind nun durch zwei Untersuchungen überzeugt, 
| da Sie an der richtigen Stelle sind, und der übrige Teil der Operation 
ist weiter nichts und soll auch weiter nichts sein, als eine Erôffnung 
“des Abszesses. Nôtigenfalls lassen Sie die Nadel liegen, um als Weg- 





È 1) Walther hat bewiesen, dañ eine 7—S8 em lange Inzision am obern Rande 
der neunten Rippe hinten die Pleuralhôhle an der tiefsten Stelle trifft, die am gün- 
Stigsten zu einer vollkommenen Entleerung und Drainage ist. Beim Kinde bietet 
eine 2 cm lange Inzision an dem obern Rande der zehnten Rippe, zirka einen Finger 
breit von den Dornfortsätzen beginnend bei einem Kinde unter drei Monaten, zWei 
Finger breit bei einem etwas ältern Kinde bis zu 13 Jahren, dieselben Vorteile und 
“ichert cine Entleerung der Pleura ohne sekundäre Deformation des Thorax. (I. D. 
Baudon, De la thoracotomie postérieure dans le traitement des pleurésies puru- 
lentes de l'enfance. Thèse 1897, No. 433.) 
pts wird ee immer so weit wie môglich dem untern und hintern Teil des 
+ ähern, dem am tiefsten gelesenen Teil, ohne jedoch unter den neunten 
ne. OStalraum herunterzugehen. Denn man muB daran denken, daB an dieser 
ul ne des Zwerchfells sehr zu befürchten ist, wenn man die Ope- 
2 At oUE ne ones es man gut tun, nicht zu weit nach 
le ES RTE gehen, HAE em dicken RUsé, sacro-lumbalis, der bei seiner 
g bluten und die Uebersicht erschweren würde. 
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el 
weiser zu dienen, das ist aber in der Tat eine vollständig unnôtige M 
Komplikation. no 


Der Eiter wird da, hinter einer Wand,die von der 
Haut, den Interkostalmuskeln und dem parietalen Blatt 
der Pleura gebildet wird. Oft ist diese Wand sehr dick, und 
durch das Oedem noch dicker geworden, das Durchschneiden ist nicht 
weiter gefährlich; die Lunge ist weit zurückgedrängt, weiter als der A 
Darm bei einem AbszeR in der Fossa iliaca. Die Art. intercostalis 
liegt in der Rinne an dem untern Rande der obern Rippe. à 

Natürlich ist die ganze Gegend tüchtig vorbereitet zu einer Ope- * 
ration und mit groien Tüchern umgeben (Fig. 214). 


I. Einfache, interkostale Inzision. Mit den Fingern der linken 
Hand fassen Sie die Rippe, die den gewünschten Interkostalraum unten 
begrenzt und bestimmen ïihren obern Rand (Fig. 214). An diesem 
obern Rande führen Sie das Messer ein und machen einen Hautschnitt «M 
von Zirka vier Querfingern Länge. Ein zweiter Schnitt durchtrennt * 
die Interkostalmuskulatur in einem Zuge (Tafel V). Wenn Sie mit «M 
demselben Schnitt schon die Pleura erôffnet haben, so ist es um so 
besser. Es ist aber sicherer und regelrechter, mit diesem zweiten M 
Schnitt nur die beiden Interkostalmuskeln zu durchschneiden. + | 

Erwarten Sie nicht, da8 die Pleura sich darunter deutlich als 
glatte, gespannte Membran abhebt. Sie kommen gewôhnlich in ein «« 
üdematôüses, gelbliches Gewebe; punktieren Sie mitten in dem Schnitt, 
immer dicht über der untern Rippe und stechen Sie vorsichtig mit 
der Spitze des Messers ein; sehr bald wird der Eïter zu beiden 
Seiten der Klinge hervorquellen. Erweitern Sie dann den Schnitt 
noch einige Zentimeter und machen Sie die Pleurawunde so lang wie 
die Hautwunde. Eine stumpfe Erweiterung mit dem Finger genügt 
im allgemeinen, und wenn man sich dazu des Messers oder der Schere «« 
bedient, so muR8 man den Zeigefinger als Schutz unter die Wand… 
einführen, besonders bei linksseitigen Pleuritiden und dann, wenn die 
Pleurotomie sehr tief vorn ausgeführt wird. 4 

Schon quillt der Eiïter in dickem Strom hervor. Lassen Sie die 
Narkose aussetzen, der Kranke wird mit den Schultern etwas ange- « 
hoben, allmählich bis zur sitzenden Stellung. Man dreht ihn dann {: 
auf die kranke Seite, die Sie eben erüffnet haben. Sobald der Kranke 
erwacht ist, müssen Sie ihn auffordern, durch Hustenstôke die Ent-\ 
leerung der Pleura zu beschleunigen. re 

Denken Sie daran, da8 diese Entleerung so vollkommen wie müg- À 
lich sein mukR: das ist eine Hauptbedingung für eine aseptische 
Pleurotomie ohne sekundäre Ausspülungen. Der flüssige Inhalt ist oft 1 
mit groken Brocken!) vermischt, mit eitrigen, fibrinüsen Stücken, die »: 
sich in dem untern Teil des Pleuralsackes niedergeschlagen haben 
und die sich in den Ecken der Hôhle bilden oder auch sogar, an 
der Lungenoberfläche leicht adhärent sein künnen. Durch Husten- 
stôke werden sie in die Wunde befürdert, von wo der Finger Sie 
herauszieht. Éè 






1) Besonders bei dem Pneumokokken-Empyem. 2 


Tafel V. Operation eines Empyems. — Lagerung des Kranken. — 
Incision im Intercostalraum am oberen Rande der Rippe. 
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Für gewôhnlich sollen Sie keine Aussp ülung mache Fe be- 
msonders wenn der ErguR aus einer dünnen, gelblichen, ue Fe 
— Hiüssigkeit besteht und wenn nach der Entleerung der Pleura c Aus 
“einer glatten Membran überspannte Lunge Sich wieder ausde D 
Wenn der Eiter dagegen übelriechend, jauchig, braun ist, wenn cie 
Pleuritis mit schweren septischen Erschemungen einhergeht, wird eine 
- sofortige Durchspülung mit warmer Kochsalzlüsung Zu einer es 
mReinigung zweckmäkig sein. Wenn die Hôhle durch Septen geteilt 
ist und mit Krümchen, Stücken und falschen Membranen angefüllt 
ist, so mu man die Entleerung mit gestielten Tupfern vervollstän- 
“digen, die vorsichtig ohne zu hartes Reiben eingeführt werden. 
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Fig. 215. Drainage nach Operation des Empyems. 


Eine gute Drainage beendigt die Operation. D rainieren Sie mit 
zwei dicken Drains mit starker, fester Wandung, die lang genug sind, 
um bis an den tiefsten Punkt der Hôhle zu reichen. Führen Sie sie 

mit einer Kornzange ein und legen Sie sie mit dem Finger an die 


- Der Verband ist für einen regelrechten Heilungsverlauf sehr wichtig. 
Auf die Wunde, ZWischen die beiden Wundränder, um und über die 


| 
: 


age gewühnlicher Watte, die die ganze Brust einhüllt, und eine breite 
lanellbinde. Legen Sie die Binde recht sorgfältig herum und geben 


tergleiten. Der 


wenig auf die 
gelegt; ein Kissen oder eine Zusammengefaltete Decke, 


azu, die Wunde zu bedecken und die Drains 
er Lage zu erhalten: sie soll niemals eine Tamponade bilden. Die Drainage 
nu immer mit einem Drain ausgeführt werden, denn Gazestreifen bilden, wenn 
ie sich mit Flüssigkeit infiltrieren, einen Pfropfen und erfüllen keineswegs die An- 
miorderungen, die man an eine Drainage stellt. 
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die unter die andere Seite heruntergelegt werden, kônnen ihn in M 
dieser Stellung, ohne ihn zu sehr zu ermüden, stützen. 

. Man darf nicht vergessen, da$ ein durchfeuchteter Verband der 
bis zu seinen äukersten Schichten durchtränkt ist, leicht infiziert 
werden kann. Es ist deshalb nôtig, in den zwei oder drei ersten 
Tagen die Watte und die Binde oder sogar den ganzen Verband 
häufiger zu erneuern. Man wird aber dabei nicht an den Drains 
rübren, man wird keine Ausspülung machen, selbst wenn die Tem- 
peratur der zwei oder drei ersten Tage 38° beträgt. Dieses wird man 
nur tun, wenn das Fieber hôüher steigt, wenn es von deutlichen sep- 
tischen Erscheinungen begleitet ist oder sich über die angegebene 
Zeit hinaus erhält; dann wird man sekundär eine Durchspülung vor- 
nehmen. : 

Eïnfach steriles Wasser oder besser noch steriles Kochsalzwaässer M 
muR man dazu verwenden. Mit einem Irrigator und einer Glaskantüle 
(natürlich sterilisiert) läft man mehrere Liter (4—6 1) durch die Eiter- 
hôhle durchlaufen, indem man sie mehrmals anfüllt. Man füllt die 
Hôhle vorsichtig, ohne zu starken Druck, läft dann den Kranken 
husten, die Flüssigkeit bringt dann den in den abschüssigen Partien M 
stagnierenden Eiter, die falschen Membranen usw. heraus. Das ist M 
eine richtige Ausspülung. il 

Ich füge noch hinzu, da8 die Anwendung von aseptischen Lüsungen M 
illusorisch und gefahrvoll ist. Die sehr berechtigte Furcht vor Ver- 
giftungen nôtigt uns, sehr schwache Lüsungen zu verwenden und wie 
kônnten solche bei der nur einige Minuten dauernden Einwirkung 
eine kräftige Wirksamkeit entfalten ? Hier wie in vielen andern Fällen 
soll und kann die Ausspülung nur das Mittel für eine bessere 
Reinigung, für die mechanische Desinfektion sein, und sterile 
Kochsalzlüsung ist dann die Flüssigkeit der Wabl. 


So verläuft die Pleurotomie bei den meisten Empyemen; eine voll- « 
ständig regelrechte, einfache und gefahrlose Operation, die aber, um « 
wirksam zu sein, bei ihrer Ausführung eine strenge Asepsis erfordert, 
ebenso auch beim Verband und bei der Nachbehandlung. Es ist ein « 
groRer und gefahrvoller Irrtum, zu glauben, daR das Vorhandensein 
von Eiter eine sorgfältige und korrekte Desinfektion überflüssig macht. 
Wir kennen leider zu viele sekundäre Infektionen, die klar beweisen, « 
da8 man bei der Erôffnung einer Eiteransammlung mit schmutzigen 
Händen, mit einem schmutzigen Messer, durch schmutzige Haut hin- « 
durch Gefahr läuft, neue lokale Erscheinungen hervorzurufen, und 
daf man immer den natürlichen Verlauf der Heïlung dadurch ver- 
zügert, alteriert oder kompliziert. Dies gilt noch viel mehr für spätere 
Verbände, als für den ersten Eingriff selbst. Ich habe mehrere Male « 
nach einer regelrecht ausgeführten Pleurotomie, auf die ein normaler Î 
Temperaturabfall und eine beträchtliche Besserung erfolgt war, einige | 
Tage später, infolge eines Fehlers beim Verbinden, wieder Eiterung M 
und Lungenkomplikationen eintreten und den Erfolg der Operation 
vernichten sehen, den man vorher schon für sicher hielt. $ } 

Diese Methode der einfachen interkostalen Inzision genügt wohl bei d 
einem frischen Empyem, aber nicht bei den komplizierteren und E 
schwereren Formen, wo zu der gänzlichen Entleerung des pleuralen rs 
Inhalts und der genügenden Drainage des septischen Herdes eine 
breite Oeffnung in der Brustwand erforderlich ist. Diesen beiden An- k: 
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4 RE esektion. In der 

rderungen entspricht allein die sofortige Rippenrese ” 

5 kompliziert das Terausschneiden eines Stückes der Rippe die 

Ctuation sehr wenig, es leistet dagegen so grofe Dienste, dañ es für 
“ins als die Methode der Wahl gilt. 


JI. Primäre Rippenresektion. Man braucht dazu nur zwei be- 
ondere Instrumente, ein gebogenes Raspatorium und eine schneidende 
-Knochenzange (Rippenschere). | | 
 Vrachen Sie längs der achten Rippe z. B., immer in der mittlern 
“Axillarlinie, einen Schnitt von 8—10 em Länge. Gehen Sie sogleich 





: Fig. 216. Rippenschere. 
js auf den Knochen und schneiden Sie das Periost auf der vordern 
Fiche durch (Fig. 218). 

Mit dem gebogenen Raspatorium schieben Sie das Periost zurück, 
Zunächst am obern Teil der Wunde, dann am untern Wundrand. 
Machen Sie den untern 
Rand der Rippe frei, in- 
dem Sie mit der Spitze des 
Raspatoriums das Periost 
abhebeln und damit zu- 
oleich die dicht am untern 
Rand verlaufenden Gefäke 


(D: : Fig. 217. Knochenschere nach Liston, etwas-über di 
(Fig. 219). Gehen Sie dann  * DOME OR NES D A 











‘an der innern Fläche der 

Rippe in die Hühe und machen Sie sie frei. Sie kônnen hier ohne 
groie Mühe das Periost zurückschieben. 

Nehmen Sie die besonders dazu geformte Rippenschere (Fig. 216) 
oder im Notfalle eine gebogene Knochenschere (Fig. 217). Schieben 
Sie die eine Branche zwischen die hintere Fläche der Rippe und das 
Periost und schneiden Sie mit einem kurzen Schlage den Knochen 
an der Stelle durch, bis zu der er vom Periost entblôfit ist. Ohne 
dann die Zange herauszuziehen, schieben Sie sie bis zu dem andern 
L mde der entblôfiten Rippe und séhneiden auch da durch. Wenn 
die Pleura gut abgelôst ist, ist das Manôver sehr einfach. Wenn 
nicht, So machen Sie den ersten Schnitt, fassen dann mit einer Zange 
das Ende der Rippe, heben es an, machen die hintere Fläche der 
re D ue frei und schneiden dann das andere Ende durch 
…. Das herausgeschnittene Stück der Rippe muk mindestens 5 em lang 
em, noch länger, wenn der Eiterherd der Pleura sehr ausgedehnt ist. 
an wird grofe Sorgfalt darauf legen, diese beiden Schnitte an der 
1eme des vom Periost entblüfiten Teiïles zu machen und môglichst 
 » den beiden äuRersten Winkeln des Hautschnittes. Andernfalls 
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künnte ein Stück der Rippe, das isoliert und entblôfit in der Wunde 
liegen bleibt, leicht nekrotisch werden. 


Ist nun der Knochen entfernt, so schneiden Sie in das -Bett* der 
eben resezierten Rippe ein, d. h. in das hinter der Rippe gelegene 
Periost und die Pleura, die an dieser Stelle allein die Wand bilden 
(Fig. 221). Punktieren Sie zunächst mit denselben Vorsichtsmal- 
regeln wie vorher, und wenn Eiter herauskommt, führen Sie den 

Finger ein und er- 
rt weitern auf dem 
Finger die Oeffnung 
bis zu dem äufersten 
Ende derHautwunde. 

Sie schaffen auf 
diese Art eine breite 
Oeffnung, die oben 
und unten durch 
einen weichen und 
nachgiebigen Inter- 
kostalraum begrenzt 

Fig. 218. Rippen-Resektion bei Empyem. wird. Wenn die 
‘(4 Akt). Die Inzision geht sogleich bis auf die Rippe. Wand verdickt ist. 


À Inzision des Periosts der Rippe. B Inzision der auBerhalb des wird m Ï 
Brustkorbes befindlichen Muskulatur. C subkutanes Zell- an durch eine 
gewebe. senkrechten Schnitt 


in der Mitte den 
untern Wundrand, oder beide, durchtrennen, wobei man natürlich die 
entsprechende Interkostalarterie unterbinden muk. Man schafft so 
einen klaffenden Weg für die Drainage, die dadurch so vollkommen 








wie môglich ausgeführt wird, und von einer guten Drainage‘) hängt M 


zum grofen Teil die schnelle Austrocknung der Pleura und die Hei- 
lung derselben ohne Fistel ab. 


Bei uns ist diese Methode der Pleurotomie mit der Resek- 
tion einer Rippe die Methode der Wahl und aufer bei ganz 


frischen und gutartigen Fällen von Empyem wenden wir sie regel- | 
mäfig an?) Die primäre Rippenresektion erschwert die Operation « 


gar nicht; wenn man vorgeht, wie wir es eben gesagt haben, wenn 
man direkt auf die Rippe einschneidet, so ist die Operation einfach. 
schnell und sicher. Wir haben häufiger ganz allein eilige Pleuro- 
tomien nach dieser Methode ausgeführt und wir haben die Operation 


“ohne Mühe zu einem guten Ende führen kônnen. Wir haben anderer- « 


seits niemals gesehen, da die Wiederherstellung der Thoraxwand 
dadurch in irgend einer Weise beeinträchtigt oder erschwert worden 
wäre. 


1) Breit und mit gutem Gefälle. 

2) Beim Erwachsenen. — Beim Kind wird man das Thorax-Skelett sehr schonen 
müssen und kleine Exzisionen werden für gewühnlich genügen, wenn sie durchaus 
notwendig sind; denn die eitrige Pleuritis bei Kindern ist meistenteils eine 
Pneumokokken-Pleuritis (Netter), die relativ gutartig ist und Neigung zur Aus- 
heilung bat. ,Wegen der Elastizität des Thorax in diesem Alter gibt die Wand 
leicht nach, und ausgedehnte Resektionen würden schwere Nachteile sofort oder 
später nach sich ziehen, besonders sekundäre Wirbelsäulen-Verkrimmungen. Un- 
heïlbare und hochgradige Verkrümmungen der Wirbelsäule würden das Resultat davon 
sein“ (Ollier). 
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4 Noch einige Worte über das Empyema necessitatis und über das 
doppelseitige Empyem. 

















Fig. 219. Rippen-Resektion bei Empyem. 
@. Akt.) Ablüsung des Periosts. Freilegung des untern Randes der Rippe. 


“Hautschnitt. B Muskelschicht. C oberer Rand des Rippen-Periosts. D freigelegte Partie 
ewRippe. E gebogenes Raspatorium, das den untern Rand und den Sulcus der Rippe frei- 
lest. EF unterer Periost-Lappen, mit einer Pinzette nach auBen gehalten. 

















4 Fig. 220. Rippen-Resektion bei Empyem. (3. Akt) Resektion der Rippe. 


eine Zan i 
ne ge hebt das durchschnittene Ende an. B Rippenschere. C vorderes p 
4 Rippe. D Weichteïile unterhalb Fe Rippe. PR QRE 
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Das Empyema necessitatis sollte eigentlich nicht mehr vorkommen 
und dennoch ist es nicht so selten sowohl bei Kindern als auch bei 
Erwachsenen. À 

Im Verlauf einer eitrigen Pleuritis, die verkannt oder durch mehr- 
fache Punktionen unzweckmäkig behandelt ist, bildet sich eine An- 
schwellung in einem Interkostalraum, meistenteils vorn, in der Gegend re) 
einer der Mamillen. Sie vergrüBert sich, wird deutlicher, und rütet 
sich; es ist ein subkutaner AbszeR geworden, der von der durch 
gebrochenen Eiteransammlung aus der Pleura gebildet ist. Die Eiter- a 
ansammlung hat sich einen Weg durch die Thoraxwand gebahnt. 1 





/ 
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Fig. 221. Inzision der Pleura nach Resektion einer Rippe. 


A vorderes Ende der resezierten Rippe. B Pleura parietalis, zusammen mit dem an der Innen- 
fläche der Rippe gelegenen Periost. C an der AuBenfläche der Rippe gelegenes Periost, das 
losgelôst und zurückgeklappt ist. D Muskelschicht. ÆE Hautschnitt. FT 


Dieser AbszeR muk natürlich inzidiert werden; aber damit ist für «« 
gewôühnlich nicht genug geschehen, denn er liegt sehr hoch oberhalh 
der tiefsten Stelle des Pleuraergusses !) und die Drainage desselben 
würde dadurch keineswegs erreicht werden. Vervollständigen Sie 
deshalb Ihren Eingriff, indem Sie unten hinten eine richtige Pleuro- 
tomie mit Rippenresektion ausführen; ich môüchte noch hinzufügen. 
daR es sogar besser ist, wenn man sich von einem ErguR in der 
Pleura überzeugt hat, mit der tiefen Pleurotomie zu beginnen. Sie 
künnen diese dann vorschriftsmäfig, eigen an einer Stelle der Wand« 
ausführen, die noch nicht durch den abflieRenden Eiter besudelt ist. 


1) Ich habe ein Empyema necessitatis in der Lendengegend erüffnet, das man 
für einen peri-nephritischen AbszeB gehalten hatte; in der Tiefe der grofen, sub-n 
kutanen Hôhle führte eine zwei Finger breite Oeffnung durch einen der untersten 
Interkostalräume in die Pleurahühle. Die Oeffnung wurde in der Querrichtung er- 
weitert und die Pleura s0 an der am tiefsten gelegenen Stelle inzidiert. Heilung. 
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À Das doppelseitige Empyem 1), das meistens durch Pneumokokken 2) 

hervorgerufen wird, muk mit einer Hopnelseneen sign 
“eitigen Pleurotomie behandelt werden, wenn die Erse aeinungen 
“chwer sind. Die Adhäsionen, die die pleurale Eiterung begrenzen, 
verhüten ein plôtzliches totales Einsinken beider Lungen, das man 
“ sonst bei einer doppelseitigen Erüfinung des Thorax zu befürchten 
at. Glücklich verlaufene Fälle haben bewiesen, daRñ die Inzision 
loppelseitiger Pleuraabszesse in derselben Sitzung wohl ausführ bar 
“t Wenn der Zustand des Kranken es erlaubt, wird man zunächst 
“lie Pleurotomie an der einen Seite machen, an der der Erguñ am 
SroRten ist, und an der andern Seite zunächst nur punktieren ; und 
“erst später, nach einigen Tagen, auch hier inzidieren *).: 


*& IL. 
F- Andere Formen des Empyems. 


Neben der gewôbnlichen eitrigen Pleuritis kann man auch etwas 
 (hwierigeren Formen begegnen, besonders in Bezug auf den Sitz des 
— Abszesses. Ich meine damit die mehrfächerigen Pleuritiden (Fig. 222), 
…_ “erner die dicht über dem Zwerchfell gelegenen Pleuritiden (Fig. 223) 
…_ nd die interlobulären Pleuritiden (Fig. 224). 


— Mehrfächerige Pleuritiden. Ein Beispiel: Grokies Empyem rechts 
“unten, das deutlich charakterisiert ist durch Dämpfung. Fehlen des 
Pectoralfremitus und des Atemgeräusches und auch durch die Unter- 
uchung mit der Pravazspritze, die Eiter zu Tage gefordert hat. Die 
…Pleurotomie wird im siebenten Interkostalraum hinter der Axillarlinie 
… “ausgeführt, mitten in der Dämpfung. Sie durchschneiïden die Haut 
und die Muskeln, punktieren die Pleura, debridieren mit dem Finger; 










re Lunge. Sie haben eine kleine von allen Seiten abgeschlossene Hühle 
—_erôtinet, der Zeigefinger fühlt sehr deutlich die Wände, die sie oben 
—und unten, vorn und hinten abschliefen. Sie sind weich und brüchig 
und lassen sich mit schwachem Druck leicht durchbohren; sogleich 
beweist ein Strahl Eiter, daR eine zweite viel grôkere Tasche dadurch 
_ erôüfinet worden ist. Sie setzen die Arbeit des Freimachens fort, bis 
…_“chlieSlich alle einzelnen Hôühlen zu einer gro$en vereinigt sind. 
Man wird nach einer ganz ähnlichen Methode vorgehen, wenn der 
…pleurale ErguR anstatt den untern Pleuraraum einzunehmen mehr oder 
—….“eniger hoch liegt, wenn er nicht bis auf das Diaphragma herunter- 
… Aeicht, sondern 7. B. in der Mitte der Lunge sitzt. Es handelt sich 
$ 4 hne Zweifel in einem solchen Fall um eine interlobuläre Pleuritis, 
ue allmählich die Oberfläche der Lunge erreicht hat, die bereits ver- 
achsen war und dadurch den Abszek abkapselte. Ebenso ist es auch 


! “bei Eiterungen, die sich in den nach einer früheren Pleuritis frei ge- 


1) Besonders bei Kindern. 
| he.) Does 28 Fällen, die Fr. Weinges (Chirurgische Behandlung des doppel- 
Dose Mae RU Freiburg i. Br.) zusammengestellt hat, waren 20 nach 
: 1 zZünc ; fl: € si * 
RC En CT nach Înfluenza und sieben ohne vorhergegangene 


8 « 
) Man weiB, daf shnli ù À 
düsdehnt und funk RE Re Empyemoperationen die Lunge sich schnell 
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bliebenen Zwischenräumen ausgebildet haben und durch die Adhäsionen 
abgekapselt sind. È 

Bei diesen Formen des umschriebenen pleuralen Abszesses kann 
es vorkommen, daf die Inzision zu weit unten gemacht wird, und 
da man, anstatt in den Abszek zu gelangen, mitten in die Adhäsionen 
kommt, die die Wand bilden: da muR man dann vorsichtig mit dem 
Finger den AbszeR suchen, dort wo physikalische Symptome und die” 
Probepunktion vorher seine Anwesenheit bewiesen haben. |; 





igr. 22 g e, eitri leuritis. Fig. 223. Eitrige Pleuritis oberhalb des 
A Mr Au CPR & Zwerchfells. (Schema.) à 
i ôhle. C x 3 À Lunge. B Mediastinum. C Pleural-Abs- 
Fr DRE nt LT a DE ze8 oberhalb des Zwerchfells. Zwerchfell 


Pleuritis supra-phrenica. Wenn die Eiteransammlung zwischen der 
Oberfläche des heruntergedrückten Zwerchfells und der Lunge gelegen 1: 
ist, so ist die Anwesenheit dieses dicht oberhalb des Zwerchflls Du 
legenen pleuralen Abszesses und seine genaue Lage oft schwer zu 
bestimmen. Man hat die Abszesse oft mit subphrenischen ARE 
verwechselt, deren Pathogenese, Verlauf und Operation ganz anders sind# 

Wenn man Grund hat, eine derartige eitrige Pleuritis zu VETMULEN 
so wird man die Pleurotomie hinten weit nach unten rechts im achtens 
Interkostalraum und links im neunten Interkostalraum austihres 
Man wird die Pleura sehr vorsichtig einschneiden, denn das Zwerchss 
fell ist ganz nahe, oft dicht an die Brustwand gelagert, und Ken 
leicht verletzt werden. Man wird einen Schnitt von mindestens 10 cm 
Länge im Interkostalraum machen und wird zweckmäkig der von eu 
oben angegebenen Methode folgen und ein Stück der Rippe ee 
Von dieser breiten Oeffnung aus wird man die Basis der Lunge ù a: 
legen künnen, indem man längs des Zwerchfells os a 
innen vorgehtund wird im allgemeinen schnell auf den Abszek £ È 
langen. 
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Bron weiR, daf die abgekapselten supra-phrenischen Pleuritiden oft 
(ie Bronchien durchbrechen un gewôhnlich erst spät erkannt werden. 
… Der eitrige Auswurf kontraindiziert keineswegs die äuhere Erôff- 
ne dieser supra-phrenischen Abszesse, es ist im Gegenteil das 
therste Mittel, durch eine breite 
rainage und sorgfältige Desinfek- 
on die septischen Erscheïnungen 
Mer Resorption zu verhüten, die bei 
er unvollkommenen Entleerung 
ireh die Bronchien auftreten. Man 
rd immer grofes Gewicht darauf 
ven, eine müglichst tiefe Pleuro- 
mie zu machen, den AbszeR von 
ten her zu erreichen und die Ad- 
jonen, die den übrigen Teil der 
urahôhle begrenzen, zu schonen. 
ese Vorsichtsmañregeln sind 
Vegen des meistenteils sehr in- 
fektiosen Inhalts dieser Gasabs- 
esse erforderlich. 


Pleuritis interlobularis. Gewühn- 
sind es richtige intrapulmo- 
re Abszesse und wenn es 
h wünschenswert wäre, sie da- 
ch zu erôffnen, daf man die 
tern Partien der Lungenlappen 
ihren Berührungsstellen ausein- Fig. 224. Eitrige Pleuritis zwischen zwei 
erzieht. so ist doch diese theo- PUDRGREREERE 

ÉSehre cintache Methode in Sp Pen D EN 
Praxis fast nie ausführbar. Da- 

müfte man die Grenzen der Lungenlappen freilegen und erkennen 
ünnen. 





…_— Rochard') hat uns ser interessante Anhaltspunkte über den Ver- 

Juf und die Lage der Lungenlappengrenzen gegeben; er hat 
>Zeigt, dak man, um an die schrägen Furchen zu gelangen, die fünfte 
d sechste Rippe resezieren muf, und um die kurze horizontale Furche 
hts zu erreichen, die vierte Rippe. 


—. Diese Angaben sind jedoch in der Praxis nicht so ohne weiteres 
ZM Yerwerten, um so mehr als die normale Topographie der Furchen 
r grofe Abweichungen aufweisen kann gerade infolge des Ergusses 
Schen den Lungenlappen. Wenn man nun noch die vorher dar- 
tellte anatomische Lage des Abszesses in Rechnung zieht, so ist 
klüger, sich vor allem von der Dämpfung leiten zu lassen und die 
Sion mitten in die gedämpfte Zone hinein vorzunehmen ?). 
# Auferdem ist die Diagnose einer intralobulären Pleuritis sehr 
hwierig und meistens findet man sie überraschenderweise bei einer 
eurotomie, die nach der gewôhnlichen Methode ausgeführt wird. 


ï 
(l 


: :) RES co dunes ous interlobaires du poumon, 1892. 
BOL orlesungen von Dieulafoy, La pleurésie interlobaire (Etud iCO- 
Mrurgicale). Clinique de l'Hôtel-Dieu, 1898-1000. br 26 et 46. ET OA 
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276 Punktion der Pleura, dringliche Pleurotomie. 
Man hat den siebenten Interkostalraum erüffnet, man kommt auf die 
verwachsene Lunge, auf eine verdickte und stark vaskularisierte 
ou re die Adhäsionen frei, so weit man reichen kann, ohne 
iter Zu finden, ohne irgend etwas zu sehen. das ei x 
I : as einer Lu ‘he 
pus ; ngenfurche 
Die Lunge ist aber gespannt, verhärtet, derb und vor der Operation 
hatte die Punktion an dieser Stelle Eiter ergeben. Schaffen Sie sich" 
nun mebr Platz, indem Sie die darüberliegende Rippe resezieren 
punktieren Sie von neuem mit einer Nadel No. 2 oder einem kleinen 


Fig. 225. Hintere Thorakotomie, rechts seitlich von der Wirbelsäule Erôffnung einer Eïite 


ansammlunge im Mediastinum. 


A-und E zurückgeklappte Hautmuskel-Lappen. B resezierte dritte Rippe. C seithche Fläché 
der Wirbelsäule. D losgelôste und mit dem Finger zurückgehaltene Pleura. 


Troikart. Halten Sie jédoch das Ergebnis dieser Punktion nicht : 
entscheidend: Sind Sie auf Eiter gekommen, so ist es gut: ist dië 
Punktion dagegen negativ ausgefallen, so dürfen Sie daraus nichts 
schlieRen, sondern müssen weiter gehen. É 
Mit dem rotglühenden Thermokauter machen Sie einen 
zirka 2—3 cm langen Schnitt in die Oberfläche des Organes und ver 
tiefen dann diesen Einschnitt durch die ganze Dicke des Organs. Im 
allgemeinen ist der Eiïter nicht tief und sehr bald werden Sie i 
längs des glühenden Eisens herauslaufen sehen. Die Hühle wird da 
wie vorher weit erôffnet, ausgespült und drainiert. 
Mit dem Finger bohren Sie sich zweckmäRig in das Par 
enchym hinein ein Loch, das nur wenig blutet und das auf den ven 
steckten Herd hinführt. In zwei Fällen haben wir so eine Reïhe 
von Lôüchern in die Lunge gebohrt, um einen Gangränherd zu finden« 
Die Pleura pulmonalis und eine dünne Schicht der Lungenoberflächen 
wird vorher mit dem Messer inzidiert, mit einem kurzen Schnitt, um 
der Zeigefinger geht dann mit drehenden Bewegungen in das P 
enchym hinein und dringt allmählich immer tiefer vor !). 


1) Ich habe angenommen, da die Lunge verwachsen war, wie es ja bei intr® 
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7. meinen wird man selbst bei den weniger leicht zu operie- 
+7 Res sebr oft durch die vorausgeschickte Rippenresektion und 
… durch die feste Absicht, einen Abszek zu erüfinen, dessen ue nes 
£ durch eine Punktion nachgewiesen ist, zum Ziele gelangen Fe D 
Wird so eine gute und nützliche Operation ausgeführt haben. Sie wirc 
6 jedoch nur dann sein, wenn sie die beiden folgenden Bedingungen 
"erfüllt : Sofortige vollständige Entleerung, gut gelagerte und gesicherte 


Drainage. 

6 Pleuritis mediastinalis. Ohne ein Beispiel anführen zu künnen, will 

5h nur den Weg beschreiben, den man einschlagen muf, um eine 

eitrige Mediastinitis Zu erôffnen. Es ist dies die schon erprobte Methode 
hich Potarca) zur Erôfinung eines Abszesses im hintern 


Mediastinum. DA | | . 
" feh nehme an, daf es sich um eine dieser Eiteransammlungen im 


“ hintern Mediastinum oder um ein Empyema mediastini auf der rechten 
Seite handelt. 


In der Mitte zwischen dem medialen Rand des Schulterblattes und 
{en Dornfortsätzen der zweiten bis sechsten Rippe machen Sie eine 
 “enkrechte Inzision, und oben und unten an ihrem Ende je einen 
…_ Querschnitt. Klappen Sie die beiden türflügelartigen Lappen zurück, 
Haut und Muskeln, und machen Sie die dritte, vierte und fünfte Rippe 
fi. Dann resezieren Sie von jeder in der gewühnlichen Weïise ein 
.. 3—5 em langes Stück bis dicht an die entsprechenden Quer- 
_ fortsätze. | FRE 

—_ Das Fenster ist offen. Durchschneiden und ligieren Sie die Inter- 
….kostalarterien, ziehen Sie mit dem Finger oder mit der Hohlsonde die 
“ Periost- und Muskelfasern zurück. Sie befinden sich nun auf der 
_ Pleura. 

… Machen Sie dann mit der Fingerkuppe vorsichtig von medial nach 
läteral die Pleura mediastinalis frei, gehen Sie dabei dicht längs der 
…Wirbelsäule vor. allmählich, mit kleinen Zügen. Mit viel Sorgfalt läft 
_ Sich diese Membran ohne allzu gro$e Mühe frei machen und zurück- 
Migern (Fig. 225) und der mediastinale Raum ôfinet sich?). Je nach 
Mbonsren Eiterungen die Reygel ist, und ferner, da8 man sogleich auf die ver- 
1 Stelle getroffen hat. Natürlich spielt sich die Operation nicht immer s0 




















—glatt ab, man kommt 7. B. in die freie Pleurahühle. Dadurch ist nichts verloren: 


—…lamponieren Sie schnell das Loch in der Pleura, fassen Sie dann mit einer gebogenen 
É ange unter dem Tampon die Lunge und ziehen Sie sie in die Wunde, so daf die 


# Lunge die Wunde fest tamponiert. Sodann untersuchen Sie mit dem Finger die 
m…Oberfläche der Lunge ringsherum: ziemlich häufig werden Sie dann nicht weit davon 
eine Stelle finden, an der die Lunge mit der Brustwand verwachsen ist. Das ist die 
—ichtige Stelle, dorthin müssen Sie Ihren Eingriff hinwenden event. eine Rippe rese- 
uZieren. Nähen Sie zunächst den hervorgezogenen Lungenpfropfen ein. Erst wenn 
die Lunge durch ringsherum angelegte Knopfnähte mit der Pleura und den herum- 
… Jiegenden Weichteilen fest vernäht ist, wenden Sie sich zum AbszeB. Die Operation 
St schwieriger, wenn keine Verwachsungen da sind, aber es handelt sich in solchen 
4 ällen auch nicht um eine dringliche Operation. 
nl) Potarca (aus Bukarest), La chirurgie intra-médiastinale postérieur. Paris 


F 


4) Cf. in dém vorher zitierten Buch von Potarca die Fälle von Ziembicki, 
n Krynski, Obalinski (Eiteransammlungen im hintern Mediastinum, die durch 
£ine Thorakotomie an der rechten Seite der Wirbelsäule erôffnet wurden). - Cf. auch 
Me Von Potarca an der Leiche ausgeführte Operation. Der Kranke war vor dem 
‘ESS gestorben; man befolgte die oben auseinandergesetzte Methode und er- 
Plmete eine groBe, im Mediastinum gelegene Eiterhôhle. (Narbige Schrumpfungen 
es } Page und intra-mediastinale Abszesse. Presse médicale, 11. Juli 1900, 
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der Natur und der Lage der Eiteransammlung wird man nun mel 4 
oder weniger tief vorgehen müssen !). La 

Ein grofes Unglück ist es, wenn dabei die Pleura einreikit und 
der Eiter in die vorher noch nicht infizierte Pleurahôhle hineinläuft 
Man mu wissen, da8 man manchmal viel Schwierigkeiten haben wir di 
die Pleura mediastinalis, besonders bei einem tiefen Abszek im? 
Mediastinum, ohne Perforation frei zu machen. Wenn man jedocl 
langsam und methodisch vorgeht, wird man diese unglückliche 2er 
reifung vermeiden kônnen und wenn die Pleura an einigen Stellen 
verletzt ist, muR man sofort die Oeffnung mit einem aseptischenm 
Tupfer bedecken, um sowohl der Luft als auch dem Eïter den Eintritts 
abzuschneiden. $ 
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p 


Die kleinen, an der Warze gelegenen Abszesse, kleine ampulläre 
Erweiterungen mit Rôtung und Fluktuationen, die das Aussehen sou 
Furunkeln haben, wollen wir nur kurz erwähnen. Man muk sie mit 
einem Messerstich erôffnen. À 

Die stark sich vorwôülbenden, deutlich fluktuierenden sub kutanen 
Abszesse bedürfen ebenfalls keiner besonderen Besprechung. Mar 
wird gut tun, die Inzision immer radiär auszuführen und nicht zu | 

vergessen, daB sie sehr oft nul 

das sichtbare Divertikel eines 
tiefer gelegenen Abszesses sind 
deshalb müssen Sie nach Ent 
leerung der. oberflächlichens 
Eiteransammlung immer genau« 
die innere Wand des Abszesses 
untersuchen; sehen Sie nach 
ob mehr Eiter aus der Tiefe 
hervorquillt, aus einer kleinern 
Oeffnung; in diese müssen Sie 
dann mit einer Hohlsonde hin= 
eingehen und dieselbe erweitern 
Wenn der zweite AbszeR sel 
ausgedehnt ist und sich nach 
unten erstreckt, so wird einen 
A nachdem man mit dem Messer punktiert hat, Gregeninzision notwendig sell î 
erweitert man die Inzision. (s. Fig. 22): 


Der intra-glanduläre AbszekR, der eigentliche Mammaabszel, 
wie er besonders während des Puerperium und während der LaktatiONW 
sich bildet, erscheint als harter, in die Drüse eingeschlossener, nich Ÿ 
genau begrenzter, schmerzhafter Knoten und behält diesen indurierten 
Zustand bisweilen recht lange. Warten Sie also nicht auf eine deut Le 
liche Fluktuation, es ist ganz natürlich, daR man anfangs die Chances 
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Fig. 226. Radiäre Inzision eines Mammaabszesses. 


1) Wenn die Eiteransammlung an der linken Seite liegt, mu man natürlich 
den Thorax an dieser Seite erüffnen, indem man die von Quénu und Hartmann 
gegebenen Anweisungen befolgt. (Ueber die Zugangspforten zum hintern Mediasti 
num, Bull. de la Soc. de chir., 1891, p. 82.) 

























hr Resorption durch 
“ersucht; man sieht so 
n der Mamma verschwinden. 
n Knoten handelt, der immer 
merzhafter wird, wenn Fieber 
rhanden ist, wenn die Haut 
Seh rôtet und üdematôs wird, 
jen Sie sicher, daR Eiter in 
heser Verdickung enthalten ist 
nd sogar recht viel Eiter; in- 
—idieren Sie also. 
Moynzidieren Sie in ra- 
Maler Richtung, d. h. von 
r Warze nach der Peripherie 
n (Fig. 226), so werden Sie die 
enigsten Milchsänge verletzen, 
werden auch weniger (Ge- 
Re verletzen und infolgedessen 
e geringere Blutung haben. 
“Huzidieren Sie sogleich recht 
jef, bis in die Mitte der Verhär- 
ng, Sie haben absolut nichts 
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Fig. 227. 


tro 


feuchte Verbände und Hochbinden der Brust 
allmählich grofe üdematüse Lymphangitiden 
Wenn es sich aber um einen wachsen- 





Kontrainzision eines Mammaabszesses. 


Lfürchten, und nur so werden 
e zum Ziele gelangen. Die 
eration ist recht schmerzhaît, 






À durch die erste Oeffnung eingeführte Hohl- 
sonde. B das Messer macht die Kontrainzision 
an der durch die Spitze der Hohlsonde vor- 
gewôlbten Stelle. 
































den Sie deshalb Lokalan- 

hesie mit Aether oder Chloräthyl 
in und nehmen Sie ein recht schma- 
scharfes Messer. Stechen Sie 
ten in die Geschwulst hinein 
d erweitern Sie den Schnitt von 
en, so weit es nôütig ist. Natür- 
liéh mu$ man mit môglichst kleinen 
isionen auszukommen versuchen, 
zu grof$e Narben zu vermeiden ; 
er ein schlecht erôtineter AbszeR 
rt immer zu einer häflichen 
rbe. Machen Sie die Inzision 
enügend grof, daR der Abszek gut 
tleert und drainiert werden kann. 
rmeiden Sie die unzweckmäfige 
d'rohe Methode, eine kleine Punk- 
… don zu machen und dann den Abs- 
auszudrücken. Wenn die In- 
ion gut ist, muñ sich der Abszek 
n selbst entleeren, unter ganz ge- 
üngem Druck. Untersuchen Sie 
Dit der Hohlsonde die Hôühle und 


1 allem nach unten hin. 


a 
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Fig. 228; 


Inzision eines retromammären 
Abszesses. 


A Erôffnung des tiefen Herdes mittels der 
Hohlsonde nach bogenfôrmiger Inzision 
der unter der Mamma gelesenen Hautfalte. 


llen Sie fest, ob sie sich nach irgend einer Seite weiter ausdehnt, 
In einem solchen Falle heben Sie die 
Baut an der abschüssigsten Stelle von innen her mit der Sonde an, 
Me es Fig. 227 zeigt, und machen Sie dort eine Gegenütinung. Nun 
WI d ein Drain von einer Oeffnung zur andern mit einer gebogenen 
: ornzange durchgeführt und die Operation vervollständigt. 
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Nicht selten sind derartige entzündliche Knoten multipel, und Sie 
müssen mehrere Abszesse erôffnen. Je frühzeitiger Sie die Inzision 
machen, je kleiner kôünnen Sie sie machen. F 

Eine andere Art von Abszessen sind die retromammär ge- 
legenen. Sie liegen hinter der Mamma, welche dadurch in toto an- 4 
gehoben wird; die Vorwülbung, das Oedem und die Rôtung finden« ke 
sich in der unter der Mamma gelegenen Falte. Deshalb muk man 
sie auch hier an der Untertläche lateral erôffnen durch einen Schnitt ge 
in der Richtung der Falte (Fig. 228). 

SchlieRlich sind bei einigen Formen der diffusen Entzün dun 9 
der Mamma sowohl die Drüse als auch die ganze Umgebung vOn« 
Eiter infiltriert. Eine einzelne Inzision an der am stärksten fluk- 
tuierenden Stelle genügt nicht, man muk mehrere Kontrainzisionen 
machen und die Brust drainieren, vom Zentrum nach der Peripherie« 
in mehreren Quadranten. Wenn ‘auch diese diffuse Entzündung der 
Mamma eine recht schwere Erkrankung ist, so hat sie doch nicht die 
schreckliche ungünstige Prognose der richtigen diffusen gan-« 
gräneszierenden Phlegmone der Mamma; einer glücklicher-« 
weise sehr seltenen Krankheït. Ich habe früher eine junge Frau« 
sterben sehen, deren enorm angeschwollene linke Brust stückweisem 
abfiel. in grofen schwarzen brandigen und übelriechenden Stücken,« 
beinahe ohne daR etwas Eïter vorhanden war. Die bedeutende An-« 
schwellung, die diffuse Verdickung, dunkle Rôütung, welche bald einer 
Schwarzfärbung der Haut weicht, die schnelle Ausdehnung über diem 
benachbarten Partien und die schweren allgemeinen Symptome 2e 
diese akute gangräneszier ende Phlegmone der Mamma leicht diagnosti-\ 
zieren. Die einzige Hilfe ist in einem solchen Falle die sofortige« 
Anwendung derjenigen Behandlung, die wir weiter unten für dieu 
diffuse Phlegmone angeben werden: Tiefe ausgedehnte Spaltungen mit 
dem Thermokauter, die bis zu der Grenze der Schwellung reichen«« 
und vielfache Punktionen der dazwischen liegenden Brücke. ; 
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Die Wirbelsäule. 






























Die Verletzungen der Wirbelsäule sind selbst, wenn sie nicht hoch- 
 éradig sind, immer beunruhigend, und die Prognose muk sehr vor - 
Sichtig gestellt werden. Einige Verletzungen sind unumgänglich tôd- 
sei es, daf der Tod sofort eintritt (Durchschneidung oder 
uetschung des Halsmarkes oberhalb des vierten Wirbels), sei es, 

der Kranke nach längerer oder kürzerer Zeit an Sekundärerschei- 


rsachen. 

à Wir wollen noch hinzufügen, daR die üble Prognose der trau- 
latischen Verletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks durch 
…nsere wenig ausgebildete Technik noch verschlechtert wird. 


Wunden der Wirbelsäule und des Rückenmarks. 


î E 4 Die Wunden durch stechende Instrumente und durch SchufBwañffen 
…_xérdienen eine besondere Besprechung. 

% Ein Messer- oder Dolchstich in den Nacken, in den Rücken und 
die Lendengegend kann den Wirbelkanal erôffnen und das Rücken- 
rk verletzen, selbst wenn die Einstichôffnung ziemlich weit von 
Mittellinie entfernt liegt. Dieses hängt ganz von der Richtung 
der Länge des verwundenden Instrumentes ab. Die sofortigen 
torischen und sensiblen St‘rungen beweisen, da$ das Rückenmark 
à offen ist; diese Stôrungen sind übrigens sehr verschieden ge- 
| en und verschieden weit verbreitet, je nach der Hühe und der 
4 _der Rückenmarkverletzung. 

“4 In der Praxis findet man gewôhnlich zwei Fälle: 1. Das Instru- 
mn Ment, der Dolch usw. ist in der Wunde stecken geblieben, 
AB. sogar abdebrochen. 2. Es handelt sich um eine einfache tiefe, 
üehr oder weniger kleine Wunde ohne Fremdkôrper. 

… In dem ersten Falle ist es vollständig indiziert, so schnell wie 
glich das Instrument oder seine Trümmer herauszuziehen. Wenn 
herausragt oder wenigstens etwas über die Haut hervorragt, so 
2» man es mit einem festen Griff fassen kann, so muR man es mit 
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einer guten Zange usw. ohne Ruck in seiner eigenen Richtung herausil 
ziehen. Wenn es nur gerade die Oberfläche erreicht, oder wenn Man 
es nur in der Tiefe der Rückenmuskeln fühlt, so muf man es freilegen F 
um es deutlich sehen und fassen zu kônnen. Nur so kann man di N 
Gefahren einer schlechten Extraktion und neue Verletzungen vermeiden 
welche eine schlecht gefafte und in falscher Richtung herausgezogenen 
Klinge bisweilen verursachen künnte. Die Wunde muk sogleich sorg-M 
fältig gereinigt werden, mit aseptischer Gaze tamponiert und mit einem 
groRen Verband bedeckt werden. k 
Man hat nach derartigen Extraktionen sehr reichlichen Ausfluf 
von Cerebrospinalflüssigkeit beobachtet. Ein Verletzter von Giss:} 
hatte einen Messerstich in den Nacken erhalten zwischen dem sechsten" 
und siebenten Wirbel; die Klinge war abgebrochen und in der Wunden 
stecken geblieben; sie wurde nach drei Tagen herausgezogen. In 
folgedessen fand ein dauerndes Abfliefen der Cerebrospinalflüssigkeitr 
statt, die tägliche Menge betrug 2—3 Liter. Der Stichkanal schlofi 
sich erst nach fünf Wochen, und während dieser Zeit betrug der 
Flüssigkeitsverlust zirka 30 Liter. 14 
Wenn kein Fremdkôrper vorhanden ist, so wird man sich gewühn 
lich darauf beschränken, die Wunde und ihre Umgebung zu säubern 
und sie sorgfältig zu verbinden, ohne sie zu nähen. Eine sofortiges 
Ervweiterung der Wunde ist nur selten indiziert, denn um eine ordent- 
liche Reinigung eines so tiefen Stichkanals vorzunehmen, müfte man 
immer eime sehr gro8ie Wunde machen und einen komplizierten Ein 
griff ausführen, der nur zu oft die Gefahr vergrôkern kônnte. F: 
Diese Vorschriften haben noch viel allgemeinere Geltung für die 
SchuRverletzungen. Nur wenn das GeschoR grüRere Knochen= 
splitterung verursacht hat, so wird es zweckmäkRig sein, die Stelle fre 
zu legen, indem man die EinschuRôffnung erweitert, um die Splitte 
und Knochenstücke herauszuziehen, die ihrerseits Gefahren für dass. 
verlängerte Mark schaffen künnten. Abgesehen von dieser einzigen 
Indikation ist es dringend zu empfehlen, sich von jedem Eingriff ferns 
zu halten, wenigstens anfangs: man muê sich vor jeder Untersuchung 
vor jedem Nachfühlen mit der Sonde oder mit dem Finger hütens 
da dieses nur noch gefahrbringend sein kônnte. ti 
Wenn schlieflich die Radiographie das Vorhandensein der Kugelw 
im Wirbelkanal beweist, so wird es zweckmäfRig sein, sie herauszu= 
ziehen und damit nicht lange zu warten. Das Resultat hängt natürlich 
vor allem von der Art der Rückenmarksverletzung und der sekundärenn 
Degeneration ab ?). | 


te nn 
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Dieses sind schwere, oft unheilbare Verletzungen; die Beispielen 
sind zu zahlreich und ähneln sich zu sebr, als da8 man sich darübe 
täuschen künnte. Bei einem Bruch der Wirbelsäule hängt die Pros 


1) Giss, Ueber einen Fall von Abfluf kolossaler Mengen von Cerebrospinals À 
flüssigkeit nach Rückenmarkverletzung. Mitt. aus den Grenzgebieten der Med. us 
Chir., VIII, Heft 4 u. 5. . Mi 

? Cf. Walther: Plaies de la moelle par arme à feu. Bull. de la Soc. de chir 
1901, p. 1084. 
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nose beinahe ausschlieRlich von den primären Verletzungen des 
—Rickenmarks ab: von dem Moment der Fraktur ab nehmen die Er- 
mm heinungen ihre verhängnisvolle Entwicklung. Wenn das Rücken- 
“hurk nicht selbst in dem Moment der Verletzung einen zu heftigen 
to8 erlitten hat, wenn es nur gezerrt oder komprimiert ist, so wird 
in schneller Eingriff, der es frei macht, ohne Zweifel die Kontinuität 
“ind die Funktion wieder herstellen kônnen. Man mu aber wissen, 
han diese Eingriffe sehr gefahrvoll und schwierig sind und da8 wir 
für eine Kompression des Rückenmarks weniger gut gerüstet sind als 
für eine Kompression des Hirns. 

Mn {n dieser Angelegenheït ist jedoch noch nicht das letzte Wort ge- 
Sprochen; ich rechne sicher darauf, da wir allmählich Operations- 
“orschriften werden aufstellen künnen, wodurch die aussichtslosen 
“hille auf die anatomisch unheilbaren werden beschränkt werden 
Kônnen; augenblicklich scheinen in der Praxis die Bedingungen für 
einen schnellen chirurgischen Eïngriff selten vorhanden zu sein. 

— Wir wollen im folgenden auseinander setzen, wie sich in der Praxis 
äch meiner Meinung diese wichtige und schwierige Frage beant- 


: il 
- worten läRt. 
. 


I. Bei einer Wirbelsäulenverletzung muRk man sich während des 
ansportes, während der Lagerung des Kranken und seiner Unter- 
hung immer so verhalten, als ob ein vollständiger Bruch der 
belsäule sicher vorhanden wäre. Die Patienten mit Wirbelver- 
ungen dürfen nur mit der grüften Umsicht angefaft werden, wenn 
n plôtzliche Verschiebungen und Knickungen vermeiden will, die 
inen sofortigen Tod im Gefolge haben kônnen oder wenigstens 
“eme unheilbare Verschlimmerung der ursprünglichen Verletzung. 
« Die Kranken müssen immer in toto aufgehoben werden, durch eine 
Senügende Anzahl von Assistenten, die gleichzeitig, nach Kommando 
handeln. 

— Um den Kranken von der Tragbahre auf das Bett zu legen, wird 
Man auf folgende Weïise verfahren !): das Bett besteht aus einer Ro£- 
aarmatratze mit einer Decke, worunter Bretter gelegt sind; die Trag- 
abre wird an das Fufende des Bettes gestellt, in die Längsrichtung 
es Bettes und in eine Hüôhe mit demselben. Man braucht sechs 
Ssistenten; die beiden ersten schieben ihre Hände unter die Schultern 
ès Kranken, die zweiten unter die Lendengegend und das Becken, 
e dritten unter den Ober- und Unterschenkel; wenn es sich um eine 
…erletzung im obern Teil der Wirbelsäule handelt, so nimmt ein 
siebenter (der Arzt selbst) den Kopf des Kranken. Auf ein Zeichen 
Wird der Kranke vorsichtig aufgehoben bis zu einer gerade genügenden 
Môhe, dann schreiten die drei Assistenten von der rechten und die 
, d ei von der linken Seite gleichzeitig vom FukRende an das Kopfende 
= des Bettes und legen ihren Kranken langsam und ohne Erschütterung 
! hieder ; es bleibt dann nur noch übrig, die Kleider herunterzuschneiden 
und die Untersuchung zu vervollständigen, mit derselben Vorsicht, 
“Mie sie bisher angewandt ist. 

|: Natürlich wird man, wenn es sich nicht um eine vollständige Läh- 
 : ng handelt, wenn die vier Glieder ihre Beweglichkeit behalten 
paten, bei dieser ersten Arbeit ein wenig geringere Vorsicht walten 
f Li 
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284 Frakturen der Wirbelsäule. } 
lassen künnen. Aber bis man nicht ganz genau informiert ist bis 
eine sorgfältige Untersuchung nicht die Abwesenheit jedes Anzeichensn 
einer Rückenmarksverletzung ergeben hat, eine Fraktur der Apophysen 
ohne Dislokation, kann man niemals zu groke Vorsicht walten lassen… 
Diese entscheidende Untersuchung kann und darf erst gemacht werden 
wenn der Verletzte zu Bett gebracht ist. FE 

Wenn Sie sich nun davon überzeugt haben, da das Rückenmarlk 
nicht gelitten hat, daR die Verletzungen nur den hintern Wirbelbogern 
betreffen und nicht durch bedeutende Depression kompliziert sind, s0 
haben Sie nur dafür zu sorgen, daf Ihr Verletzter in der horizontalenm 
Lage und in vollständiger Ruhe liegen bleibt; der Fall ist einfach und 
die Behandlung ebenfalls. 


IT. Die Aufgabe ist ganz anders, wenn man schwere Stôrun ge ; 
vonseiten des Rückenmarks ohne deutliche Deformatiotm 
der Wirbelsäule konstatiert. Li 

Die einzige Indikation, der man dann sogleich nachzukommer 
hat, ist die Ruhigstellung in der Art. wie wir sie weiter unten bell 
sprechen werden. Erst in einer spätern Zeit wird die Entwicklung 
Lis Lähmungserscheinungen eine definitive Prognose zu stellen er 
auben. ù 

In der Tat genügt das Fehlen einer deutlichen Deformation nicHl 
(bei fetten Personen ist die Untersuchung manchmal sehr schwer), dié« 
Annabhme einer Kompression durch den Knochen auszuschlieRen; die« 
Zertrümmerungen der Wirbelkôrper sind zu verschiedener Art, als 
daf man immer den Zustand des Wirbelkanals aus den UnregelmäRig= 
keiten des hintern Bogens bestimmen kônnte. Es kommt auch vo 
daR das Mark im Augenblick der Verletzung gequetscht ist, sogar uns. 
heilbar gequetscht ist, ohne daf die Fragmente ihre ursprünglich@« 
Verschiebung beibehalten haben. Ueber diese beiden Müglichkeiten 
kônnen Sie in dem Augenblick, in den wir uns versetzen, nichtsm 
wissen; aber die Paraplegie, die Lähmung der Sphinkteren ist voll= 
ständig und bleibt vollständig, die trophischen Erscheinungen kommei 
allmählich immer mehr zum Vorschein. [. 

Dennoch darf man nicht vergessen, da8 bei diesen Fällen eine 
ganze Anzahl von Erscheinungen spontan zurückgehen kann, selbs 
dann, wenn die erste Untersuchung absolut deutliche und charaktes 
ristische Stôrungen von seiten des Rückenmarks aufwies. Es handelf, 
sich dabei immer um tief gelesgene Verletzungen der Lenden- un 
Kreuzbeinwirbel, manchmal aber auch um Frakturen der untern Hals 
wirbelsäule; in der Brustpartie lassen die geringen Dimensionen d 
Vertebralkanals bei Frakturen sehr wenig Platz für das Mark, schwerel 
Quetschungen auszuweichen. # 

Zwei Beispiele: Ein Dachdecker von 27 Jahren!) fällt rückwärts, 
aus der dritten Etage auf das GesäR, mit angezogenen Beinen 
Schlaffe Lähmung und vollkommene Anästhesie beider Beine; Urims 
retention, hartnäckige Verstopfung, sebr ausgedehnter BluterguË M 
der Lenden- und Kreuzbeingegend, der sich bis zum Skrotum un@ 
Hypogastrium ausbreitet. Durch Druck in der Näühe des rech en. 
Kreuzbeinflügels wird ein starker Schmerz hervorgerufen; an diese fl 
1) Wir erwähbnten diesen ersten Fall bereits in unserer re MEN Curabilitè 


des traumatismes rachidiens. Gaz. des hôp., 2. Juni 1894, No. 64, p. D 
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ct. indet sich eine leichte Depression, sonst keine andere De- 
| Rene Kranke wird in eine Bonnetsche Hose gelagert. Nach 
Fa on Monat hat die Sphinkterenlähmung nachgelassen ; 19 Tage 
Æ ter beginnt die Paraplegie ihrerseits sich zu bessern; die Sensibi- 
at erscheint zunächst wieder und allmählich Schritt für Schritt auch 
ch die willkürliche Beweglichkeit. Kurz, nach fünf Monaten ns der 
Herletzte wieder seine Arbeit auf; 217, Jahre danach übt er nach wie 
vor sei ndwerk aus. ù ï 
pt Fall: Ein Mann ist von einem schweren Wagen über- 
“hren worden und wird nach dem Hospital Beaujon gebracht. wo ich 
“in einige Stunden darnach sehe; vollständige Paraplegie, die Sen- 
“hilitit ist vollkommen aufgehoben. _ebenso die Motilität; es besteht 
“Urinretention; in der Lendengegend in der Hôhe des dritten Wirbels 
—(ritt bei Druck ein lebhafter Schmerz auf; man fühlt dort einen 
m…lichten Vorsprung des entsprechenden Dornfortsatzes. Ruhigstellung 
M} ciner Bonnetschen Hose, die Lähmung ändert sich wäbrend der 
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nsibilitit wieder, bald werden auch einige Bewegungen des Fuñes 
d des Unterschenkels ausführbar; das Elektrisieren wird dauernd 
fortgesetzt, nach vier Monaten konnte der Kranke gehen. 


— Diese glücklichen — oft gänzlich unerwarteten — Heilungen lassen 
sich ohne Zweifel durch einen besondern Mechanismus der Rücken- 
… markverletzung in derartigen Fällen erklären. Es handelte sich um 
_ eine Rückenmarkserschütterung!), um einen Bluterguk?) 
im Wirbelkanal, oder auch um eine leichte, heilbare Kontusion, die 
nicht auf das Mark selbst erstreckte, sondern auf die Nerven der 
uda equina, die widerstandsfähiger und geeigneter für eine anato- 
sche und funktionelle Wiederherstellung sind. 

— Wir fügen noch hinzu, daf die disseminierten, unregelmäfigen, 
mvollständigen Lähmungserscheinungen immer an eine Rückenmarks- 
chütterung müssen denken lassen und da8 die Prognose dadurch 
mger ungünstig wird, obwohl man immer damit vorsichtig 
ein muk. 

«III. Nehmen wir nun einmal den häufigsten Fall an: Schwere 
türungen von seiten des Rückenmarks, Paraplegie, 
ähmung aller vier Extremitäten und deutliche Deformation 
… der Wirbelsäule. 

—…Welche Prognose soll man stellen? Was soll man tun? 


7 Die Rückenmarkserschütterung ist bei weitem nicht immer heilbar; neben 
er ersten Form gibt es eine andere, die nach kurzem Verlauf tédlich endigt, wo- 
tr Schmaus und Sonnen burg Beïispiele berichtet haben; man mu also immer 
diese seltenen Fälle mit verspäteter Entwicklung der Symptome in Rechnung ziehen; 
as bezieht sich übrigens auf alle Verletzungen der Wirbelsäule. 
© Der BluterguB im Wirbelkanal kann wie im Schädel erst durch späte, allmäh- 
mn A zunchmende Symptome sich dokumentieren. Ein Verletzter, dessen Kranken- 
eschichte Sonnenburg mitteilt, war mit dem Pferde gestürzt; er erhob sich, es 
a keine Wunde, keine Lähmung da; am nächsten Tage sind die beiden Beine voll- 
ständig gelähmt, aber die Plantarreflexe bestehen noch, Incontinentia alvi, Abdomen 
Ta empfindlich ; am zweiten Tage sind die Reflexe zum Teil verloren; am vierten 
|. ge tritt Meteorismus ein, am fünften Tage Lähmung der obern Extremitäten. Tod 
M sichenten Tage. Man findet einen starken BluterguB zwischen Wirbelkanal und 
(Et Le rtis (Sonnenburg, Halswirbelbrüche. Deutsche Zeiïtschr. f. Chir., 
1 0%, 
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Die Prognose ist leider : sicher o 5 pre 0 = h 
… Die Prognose ist leider zu sicher, und wenn man auch mit groñers 
Mühe einige Beispiele von Heilungen“oder Scheinheilungen sammeln 
kann, so wiederholt sich doch die Geschichte dieser Unglücklichen mit 
einer zu verzweifelnden Gleichmäfigkeit. Der Tod ist unabwendbar" 
nach einigen Wochen, manchmal nach zwei, drei, sechs Monaten, d. hi 
nach einem mehr oder weniger langen Martyrium : Inkontinenzens 
Oedeme, Decubitus, Cystitis, Pyelonephritis usw. É 

Das mu man voraussehen und sich entwickeln lassen, wenn mat 
nichts tut — wenn man sich damit begnügt, die gebrochene Wirbel" 
säule so gut wie môglich zu immobilisieren. Sie werden ohne Zweifelm 
das Eïintreten eines plôtzlichen Endes, den überraschenden Tod, den 
einer Verschiebung der Fragmente folgen kann, verhindern künner 
und auch bis zu einem gewissen Punkt die sekundären Verschlimme 
rungen der anfänglichen Verletzung des Rückenmarks: aber die Kom= 
pression des Rückenmarks bleibt bestehen, sie bleibt ebenso, wie sié 
vor der Ruhigstellung war. i 

Andererseits ist es sicher, da Sie in der ersten Zeit nichts Ge“ 
naues über den Zustand des Rückenmarks wissen kônnen. Sie kon 
statieren die Lähmung und die Deformation der Wirbelsäule unds î 
bringen natürlich beides in einen gewissen Zusammenhang:; abel 
welches ist der Zusammenhang, welches sind die wirklichen Vers 
letzungen? Ist das Mark einfach komprimiert? Ist es zerrissen ? Istx 
dieser Teil sogleich durch die Einwirkung des Unfalls unrettbar ver 
loren ? Ist ein Eingriff, welcher es auch sei, sicher vollständig nutz« 
los oder kann er vielleicht das Ende abwenden ? L: 

Alle diese Fragen kônnen Sie unmôglich beantworten und deshallf 
ist die Entscheidung in ähnlichen Fällen sehr schwierig und kom 
pliziert; und das in um so hôherem Grade, je gefährlicher der Ein 
griff selbst ist, je schwieriger die Technik ist, je zweifelhafter das 
Resultat, das bis zum heutigen Tag noch wenig ermutigend ist. 5 

Man wird also nicht bestimmte Regeln aufstellen kôünnen; abe 
wir wissen genau, Was uns Zu einer untätigen Reserve zwingt, un 
müssen mit allen unsern Kräften nach einer Verbesserung der Techni 
streben. 


td 
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|! 
. À. Frakturen der Halswirbelsäule. Ein Beispiel wird die Schweren 
dieser Frakturen und die dringende Notwendigkeit einer sofortigemn 
Immobilisation nach der Reposition beweisen. 6 
Es handelt sich um einen Mann von 35 Jahren, der am 1. Oktobe 
1900 rücklings aus einer Hôhe von 3—4 m auf den Kopf gefallen wars 
Er blieb ausgestreckt ohne Bewegung liegen, man brachte ihn nach 
dem Hospital und wir fanden ihn am 2. Oktober in folgendem Zus 
stand: Vollständige schlaffe Lähmung aller vier Glieder, nur die Beugung 
des Vorderarmes im Ellenbogengelenk ausführbar:; vollständige An 
ästhesie beider Beine und des Rumpfes bis zu einer Querlinie, die das 
Manubrium sterni kreuzt und die beiden Musculi deltoidei verbindebn 
Anästhesie der obern Gliedmañen mit Ausnahme eines senkrechteni 
Streifens hinten auRen, symmetrisch auf der rechten und der linkeï 
Seite, der vor dem Deltoideus am Arm herabreicht und den Daumeln 
und Zeigefinger umfaft. Patellar- und Cremasterreflexe sind aufgen 
hoben, auch der Plantarreflex links. Urinretention, Temperatur 38,48 | 
An der Basis des Nackens, in der Hühe des sechsten Wirbels kon 
statiert man eine wenig ausgesprochene Depression, an der man UTC 


















p. Verband zur Rubhigstellung der 
Halswirbelsäule, 


Gipsstreifen umkreist den Kopf, kreuzt 
h hinten am Nacken, kreuzt sich von 
uem vor dem Sternum und wird durch 
1e Zirkeltour unter der Achselhôühle be- 
tist. Einige Touren umfassen den un- 
n Rand des Unterkiefers und halten 
sen in die Hôühe. 
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hsten Halswirbels. 


- Diese schnelle Zu- 
me der Erscheinun- 
bewies deutlich die 
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Fig. 231. 
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D ne einen lebhaften Schmerz hervorruft. Der Druck an dieser 
lle lüst ferner auch ein ziemlich seltenes Phänomen aus: eine 
ktion. Der Kopf wird. vollständig unbeweglich gehalten. Am 





Fig. 230. Verband zur Rubhigstellung des 
Halses. 


Er umgibt den ganzen Hals und stützt sich 
oben an dem untern Rand des Unter- 
kiefers und am Hinterkopf; eine Zirkel- 
tour umgibt die Stirn und vervollständigt 
ihn so zweckmäfig. ; 





Dauerextension der Halswirbelsäule, 


tension den Tod abgewendet oder wenigstens aufgehoben hätte. 


Die Halswirbelbrüche sind beinahe immer, wie es Chipault!) so 
beschrieben hat, mit Luxationen kombiniert und deshalb muk 
uner zuerst nach der Methode und den Vorsichtsmañregeln, die wir 
her beschrieben haben, die Reposition ausgeführt werden. Die 


) Chipault, Études de chirurgie médullaire, 1894. 
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Reposition macht sich gewühnlich durch eine Art Krachen und dure à 
ein Einspringen bemerkbar. Oft braucht man, wenn die Fraktur NS 
vielen Stücken besteht, wie in dem vorhergehenden Fall, dazu nur 
geringe Kraft; aber andererseits zeigt die Dislokation Neigung, sich 
immer wieder einzustellen. | 
DL 
Die sofortige Ruhigstellung der Halswirbelsäulen 
muk also sogleich ausgeführt werden, durch Anlegung eines nicht ab 
nehmbaren Verbandes (Fig. 229 und 230) oder durch die dauerndèen 
Extension (Fig. 231). Diese letzte Methode ist besonders bei def 
Komminutivfrakturen angezeigt, die wir oben besprochen haben. F4 
B. Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsäule. — Wenn es sich 
um das Hineindrücken von Knochensplittern oder um eine totalen 
Fraktur mit starker Abknickung der Wirbelsäule handelt, wird die 
Reposition bei allen mechanischen Versuchen oft nur scheinbare Re” 
sultate liefern. a 
Die direkte Reposition, durch Extension, Kontra-Extension di 
starken Druck auf den hintern Vorsprung der Wirbelsäule, wie sie bei 
dem berühmten Fall von Parise benutzt wurde, erfordert zu brutale 
und zu gefahrvolle Manôver, die nur zu selten wirkungsvoll sind, uni 
empfehlenswert zu erscheinen. Es bleiben nur zwei Methoden übrig pu 
die besser durchgearbeitet, aber auch nur weniger sicher in ihren 
Resultaten sind: die Dauerextension und die Suspension au 
Hals und Achsel. 4 
Man legt die Dauerextension an die beiden untern GliedmaRen an 
an das untere Drittel der Oberschenkel nach der Methode von Henne-« 
quin, die wir an anderer Stelle beschreiben werden (cf. Oberschenkel 
fraktur). Der Verletzte bleibt flach liegen, die Kontra-Extension wird 
durch zwei Schlingen in den Achselhôhlen ausgeübt. Man kann auch 
einfach das Gewicht des Kôürpers dazu benutzen, indem man das FuR=« 
ende des Bettes hoch stellt, wie es Malgaigne angegeben hat. £3 
Die Suspension am Hals und in der Achselhôhle er 
fordert zu einer sorgfältigen Ausführung die Anwendung des DreifuRes« 
nach Sayre, den man im Notfall durch eine Rolle an der Stuben« 
decke ersetzen kann. Der Verletzte wird mit grofRer Vorsicht auf das 
Bett gesetzt und gut gehalten, während man die Schlingen unter den 
Achselhôühlen und die doppelte Schleuder, die den Unterkiefer und den 
Hinterkopf umfafit, anlegt. Der Zug mu langsam zunehmen; er mul 
sgenügend stark sein, damit die Deformation sich ausgleicht und diex 
Wirbelsäule wieder ïhre gerade Haltung annimmt. Das ist siche 
manchmal ein unüberwindliches Hindernis. Man darf andererseits nicht 
vergessen, daR die äufere, sichtbare Einrichtung nicht immer für eine 
vollständige Adaption der Fragmente spricht und vor allem nicht fin 
eine exakte Wiederherstellung des Wirbelkanals. Wie es auch sein 
mag, man muk, sobald die Einrichtung gelungen ist, sofort ein Gips= 
korsett anlegen, das an den Stellen der Knochenvorsprünge reichliel« 
sepolstert ist. 
Der ungenügende Nutzen aller dieser Methoden (besonders dem 
einfachen Immobilisation) und der traurige weitere Verlauf der Wirbels 
säulenverletzungen sind zwingende Beweise für die Zweckmäkigkeït 
eines sofortigen blutigen Eingriffs. 
Man darf den Eingriff sicherlich nicht für einfach halten, für eme 
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ation, die überall ausfübrbar ist. Andererseits sind auch 
“lie Resultate, welche bisher erreicht sind, nicht derartig, ar ou 
“iherzeugen künnen. Bei den Frakturen mit DÉDDSRSRS € FRE cn 
Wirbelbogens ist die Indikation ja ganz dieselbe wie ae ue , 
und ebenso dringend wie dort, gleichgültig an welcher Ste ; La el 
letzung stattgefunden hat. Wir wollen noch hinzufügen, PES es 
die Fraktur kompliziert ist (Schu, Quetschung, Hufschlag usw .), über 
die Notwendigkeit des Eingrifts nicht mehr zu streiten ist. ne 

Ein junges, siebzehnjähriges Mädchen, Gravida im vierten fe À 
Stürzt sich aus der dritten Etage. Sie wird in unsere Behandlung 
nach dem Hospital Tenon gebracht. Am folgenden Morgen finden 


“ir cine vollständige Paraplegie mit Gefühllosigkeit bis zu den Darm- 
…oinkimmen, Urinretention, starke Druckempfindlichkeit in der Median- 


linie, hinten in der Hôühe des siebenten Brustwirbels und an derselben 


telle eine deutlich ausgesprochene De- 


“einen langen Schnitt werden die hinteren 
…Bügen des 6. und 7. Brustwirbels frei- 
celest; der Bogen am siebenten Wirbel ist 


“_kanal hineingedrückt; der Processus spi- 


Mi ou 


pression. Ferner ist eine Fraktur des linken 
Oberarms vorhanden. Man entschlieft 
Sich zu einem sofortigen Eingriff.. Durch 


beweglich und ein wenig in den Wirbel- 


nosus ist unversehrt, er dient zum Ziehen, 
während das losgelôste Fragment isoliert, 
an seinen Rändern aufgehoben und schlieR- 
lich herausgezogen wird (Fig. 232). Der 
Wirbelkanal enthält Blutgerinnsel, die 
man entfernt. Die Dura mater ist zerrissen 
und das Rückenmark ein wenig dünner, 
aber vollständig unverletzt. An der vorderen  ÿ PS 
Wand des Kanals fmdet man keinen Vor- Re ne tn 
sprung. Man vereinigt die Oeffnung in  Brustwirbels, bei einer Fraktur 
der Dura mater mit zwei Catgutknopf- RE 
nähten; die hinter der Wirbelsäule ge- 

legenen Muskelmassen werden durch einige Nähte einander genähert 





“und die Haut wird ohne Drainage vernäht; groRer Watteverband, 


worüber man ein Gipskorsett anlegt. Der Operation folgte keine 
lokale Stôrung und die Wunde heïilte in normaler Weiïise. Aber die 
Storungen von seiten des Rückenmarks nahmen nicht ab, die eitrige 
Cystitis, die Pyelonephritis kamen allmählich hinzu. Zwei Monate 
Später gebar die Kranke ein totes Kind und im dritten Monat starb sie. 

Wir wollen hier nicht des längeren die Technik der Laminektomie 
auseinandersetzen, welche Chipault!) so ausgezeichnet beschrieben . 
hat. Es ist die Hauptsache, sich ordentlich Uebersicht zu verschaffen 
und die Wirbelsäule breit frei zu legen; der Verletzte liegt auf dem 


- Rücken und ist durch feste Kissen gestützt; machen Sie längs der 


Dornfortsätze einen 8 bis 10 em langen Schnitt, der die verletzte Stelle 
nach oben und unten überragt, sodann durchschneiden Sie unter der 


… Haut zu beiden Seiten der Dornfortsätze die Fascie und trennen durch 


Längszüge mit dem Messer die an den Wirbelbôgen sitzenden Muskeln 
1) Loc. cit. 
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ab. Setzen Sie diese Arbeit weiter mit dem Raspatorium fort, bis 
Sie die zu beiden Seiten der Dornfortsätze befindlichen Rinnen mÜÔg- 
lichst vollständig frei gemacht haben: dann lassen Sie diese bete 
Muskelmassen mit breiten Haken môglichst weit auseinander halten 
Sie haben nun die hintere Fläche der Wirbelsäule vor sich, die Sie 
genau untersuchen künnen. Die Knochenverletzungen sind sehr ver- 
schieden: Mehrfache Zertrümmerung, eine der Lamellen ist in die 
Tiefe hineingedrückt, oder auch der ganze hintere Bogen, der in toto 
von dem übrigen Wirbel durch zwei Knochenrisse getrennt ist, mehr 
oder weniger dicht an den Gelenkfortsätzen oder auch diese betreffend. 
Suchen Sie nun zunächst die Lage und die Richtung der verschiedenen 
Knochenrisse zu übersehen, die Stellen, an denen die Fragmente etwas 





Fig. 233. Laminektomie bei einer Fraktur. 


Der Processus spinosus ist mit einer Zange gefaft und so der hintere Bogen angehoben, wäh- 
rend er mit einem gebogenen Raspatorium von unten her frei gemacht wird. 


auseinanderstehen:; sehen Sie zu, wo Sie ohne Verletzung des Rücken- 
marks daran gehen kônnen, die Bruchstücke anzuheben und zu ent- 
fernen. Handelt es sich um einen Bruch des hintern Bogens in toto, 
so fassen Sie den Processus spinosus oder das, was davon übrig ge- 
blieben ist, mit einer Zange, und heben damit das Fragment an, 
wäbrend Sie es gleichzeitig mit einem unter den Rand geschobenen, 
gebogenen Raspatorium frei zu machen suchen (Fig. 235). 

Nachdem das Knochenstück entfernt ist, untersucht man den 
Wirbelkanal und das Rückenmark. Wenn der Eingriff von Erfolig 
gekrônt sein soll, dann darf man sich nicht damit begnügen, das ein- 
gedrückte Knochenstück anzuheben oder zu entfernen, sondern man 
muRk den ganzen Herd freilegen, man muf sich vor allem von der 
Umgebung überzeugen, von dem Zustand des Wirbelkanals, indem 
man das betreffende Stück des Rückenmarks von jedem komprimieren- 
den Element befreit. 

Wenn die Verletzungen auf den hintern Bogen beschränkt sind, 
so hat man nur noch die Wunde zu schlieRen und die Wirbelsäule- 
festzustellen, wie wir es sogleich besprechen wollen. 

Die Operation ist ganz besonders kompliziert bei den totalen 
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Fra kturen, wenn das Mark durch den hintern Teil des Wirbelkürpers 
“homprimiert ist, der gebrochen und disloziert ist. Wenn man so nicht 
“in die Stelle dieses Knochenvorsprungs gelangen kann, muB man mit 
em Hohlmeikel und Hammer sich den Weg dahin bahnen und die 
WVand des Wirbelkanals neu gestalten. à 
| Die Zertrümmerungen dieser Art, die totalen Frakturen, geben für 
“en chirurgischen Eingriff die schlechtesten Chancen, am ungünstigsten 
min der Gegend der Brustwirbelsäule, wo die Verletzungen des Marks 
» sewôühnlich mehr einer Quetschung als einer einfachen Kompression 
“entsprechen und sich sofort als unheïlbar zeigen. 
- Diese verhängnisvolle Unheïlbarkeiït ist nach V erletzungen in der 
“ Lendengegend unterhalb des Rückenmarks nicht mehr so bhäuñg : da 
mn \rioot, nach Chipault, der Erfolg einer sofortigen Trepanation immer 
“die Mühe des Eingriffs auf. nee . 
Nach solchen Operationen wird die Wirbelsäule immobilisiert; die 
“ose nach Bonnet bildet den Typus aller Apparate für die Ruhig- 
 <tellung der Wirbelsäule; wenn man sie nicht hat, kann man $ie 
meinigermañen durch eine Matratze ersetzen, die zu beiden Seiten des 
— Verletzten wie eine Rinne in die Hôühe geschlagen wird, und in 
4 welcher man in der Gegend des Gesäkes eine ziemlich groke Oeffnung 
nanbringt. Ein Hoizrahmen, dessen seitliche Leisten durch eine An- 
_;ahl von Gurten verbunden sind, wird um und unter der Matratze 
: angebracht und dient dazu, den Kranken in toto anzuheben. 
SchlieRlich kann man auch zu einem Gipspanzer seine Zuflucht 
nehmen, der auf folgende Weise angelegt wird: drei breite Gips- 
-streifen, lang genug, um um den Kôrper zu reichen, werden quer 
‘auf einem Tisch nebeneinander ausgebreitet. Die benachbarten Ränder 
decken sich etwas. Darunter legt man direkt auf den Tisch zwei oder 
drei Rumpfbandagen, welche dann den Gipspanzer an den Kürper an- 
schmiegen sollen und so statt Binden dienen sollen. Darnach wird 
der Kranke, der an den vorspringenden Kürperstellen stark gepolstert 
ist, in toto mit den Vorsichtsmañregeln, die wir vorher auseinander- 
gesetzt haben, auf das Gipsbett transportiert. Man hat dann nur noch 
die drei Teile des Verbandes um den Kôürper zu rollen und glattzu- 
Streichen und darüber die Bandagen anzulegen und festzustecken — 
und trocknen zu lassen. 
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Luxationen der Wirbelsäule. 


Wir wollen uns darauf beschränken, kurz die gebräuchlichsten 
Methoden für die Reposition der Luxation der untern Halswirbelsäule 
Zu skizzieren: denn diese sind die am wenigsten seltenen Luxationen 
der Wirbelsäule und bei ihnen kann man die verhältnismäfRig besten 
Resultate erzielen. 

Die Verrenkung findet meistenteils nach vorn statt. Sie ist ein- 
seitis oder doppelseitig, je nachdem die Processus articulares ihre Be- 
-rührung miteinander auf einer oder beiden Seiten verloren haben. In 
. diesem letsten Falle ist die Rotationsstellung des Kopfes mit der 

Flexion kombiniert. 

Der Kopf ï$t stark nach vorn gebeugt, das Kinn liegt auf dem 
Sternum, der Nacken ist verlängert, gekrümmt, deformiert; manchmal 
Zeigt er an der Stelle der Luxation eine mehr oder weniger tiefe Delle. 
Die Erscheinungen der Kompression des Rückenmarks, die bis zur 
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vollständigen Lähmung aller vier Glieder gehen kôünnen, vervollständigen 
das Bild. 


Was soll man bei einer frischen Luxation der Halswirbelsäule tun? 
Malgaigne sagt: ,Wenn man einen Verletzten findet, bei dem der 
Kopf nach vorn gebeugt ist und eine mehr oder weniger vollkommene 
Lähmung aller Glieder besteht, so ist es, denke ich, die Hauptsache, 





Fig. 234 Reposition einer Luxation der Halswirbelsäule, 


beim Fehlen anderer Symptome. den Kopf nach hinten zu stellen und 
ibn in dieser Stellung mit Hilfe eines zweckmäfigen Apparates zu 
erhalten.* 


Man kann dazu zwei Methoden befolgen: 1. Der Kranke sitzt auf 
der Erde, die Schultern werden gut fixiert und man übt einen senk- 
rechten, allmählich zunehmenden Zug am Nacken und Kinn aus, die 
mit beiden Händen umfaRt werden. 


2. Es wird oft besser sein, den Kranken horizontal auf den Rücken 
zu legen, gut fixieren zu lassen und vorsichtig zu narkotisieren: dar- 
nach üben mehrere Assistenten die Kontra-Extension aus, der Operateur 
stellt sich hinter den Kranken, fa8t den Kopf am Nacken und Unter- 
kieferrand, wie die Fig. 234 es zeigt, und zieht in der Längsachse 
vorsichtig. langsam, ohne seitliche Beugung, ohne Rotation, indem er 
allmählich mehr Kraft anwendet. 

Ein starker Zug wird in der Tat oft unentbehrlich sein und man 
wird es manchmal zweckmäkRig finden, die Sayresche Schlinge anzu- 
wenden, wie es Dr. Aubert (aus Mâcon) !) getan hat: die Sayresche 


1) Charles Aubert, Contribution à l’étude des luxations des vertèbres cervi- 
cales. Quelques cas heureux de réduction. Thèse de doct., 1889, No. 54. 
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chlinge wurde unter dem Nacken und Kinn angelegt, die beiden 
Anden auf einen Stab quer aufgezogen, in dessen Mitte ein Haken 
War, und so zur Suspension verwendet. Am Haken wurde mit einer 
—Schnur ein Dynamometer befestigt, und ein Tuch in Kravattenform 
an dem andern Ende des Dynamometers diente zum Zug, der durch 
éinen Flaschenzug ausgeübt wurde. Die Extension nahm an Kraft 
allmählich zu, ohne Ruck, bis zu 70 kg. Ein lautes Geräusch, wie 
Zerreiken und Krachen, zeigte die Reposition an. 
- Dieses Krachen, dieses plôtzliche Einspringen wird in beinahe allen 
“Füllen berichtet. Man darf nicht vergessen, da, wenn auch die Re- 
“position direkt notwendig und eilig ist, dieselbe doch für den Kranken 
nichtsdestoweniger eine grokRe Gefahr schafft, welche man vorhersehen 


Der Bauch. 


Kontusionen des Bauches. 


Ein Mann wird von einem Wagen überfahren, ein Rad geht quer 
über seinen Bauch; oder er fällt flach mit dem Bauch auf die Erde, 
auf eine Stange usw.; er bekommt einen Hufschlag gegen den Bauch. 
Sie werden einige Minuten darauf hinzugerufen, Sie finden ibn sehr 
blaR, das Gesicht und die Extremitäten sind mit kaltem Schweif be- 
deckt, der Ausdruck ist ängstlich, die Sprache abgerissen, die Atmung 
kurz und frequent, der Puls klein; das Abdomen, das nicht immer 
äufere Spuren der Verletzung zu zeigen braucht, ist fast an seiner 
ganzen Oberfläche gleichmäfig schmerzhaft: der Kranke befindet sich 
im Shock und zwar im abdominalen Shock. Ueber die tiefern 
Verletzungen wissen Sie nichts und kônnen noch nichts wissen: die 
Schwere der Verletzung, der Ort ihrer Einwirkung, die bedrohlichen 
Allgemeinsymptome liefern Ihnen allein einige Anhaltspunkte. 


Vor allem müssen Sie zuerst den Shock bekämpfen: 
in den unmittelbar darauf folgenden Stunden wird die Lage klarer 
werden und Sie werden einen weitern Plan machen kônnen. | 

Legen Sie also Ihren Kranken vorsichtig ohne Ruck nieder, 
schneiden Sie die Kleider auf, legen Sie den Kopf tief, hüllen Sie die 
Glieder in Watte ein, machen Sie wiederholt subkutane Kochsalz- 
infusionen und Koffeininjektionen. Verlassen Sie Ihren Patienten 
nicht oder so wenig wie môüglich, überwachen Sie ïhn aus unmittel- 
barer Näühe; das, was Sie in dieser Anfangsperiode beobachten, ist 
entscheidend für die eventuelle Notwendigkeït eines Eingriffes. 

Wer kann da wohl von der systematischen, sofortigen 
Laparotomie sprechen? Wenn der Kranke sich gut und schnell 
erholt hat, wenn der Puls genügend stark geworden ist und es so 
bleibt, wenn das Aussehen gut ist, der Leib nur wenig schmerz- 
haft bleibt und nicht stärker gespannt wird, wenn der Kranke Winde 
und Urin entleert, welcher Operateur wird da wohl darauf bestehen, 
sogleich die Bauchhôühle zu erôffnen? Füälle solcher Art, glücklich 
verlaufene Fälle, sind sehr wohl bekannt, aber man darf diese spontanen 
Heiïlungen nicht zusammenstellen, um damit die Notwendigkeit emes 
Wartens ,mit dem Messer in der Hand“ zu widerlegen. Wir wissen 
wobl, da$ es Quetschungen des Abdomens ohne schwere 
Verletzungen der Eingeweide gibt; das sind diejenigen Källe, M 
die von selbst heïlen. : 

Heilt aber wohl eine Leber- oder Milzruptur, eine Perforation des 
Magens oder des Darms spontan? Nein; im allgemeinen wird man 
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Hein antworten müssen, denn die Ausnahmefälle, die inan mit 
éiniger Mühe sammeln kann, dienen nur dazu, die Regel zu be- 
Stitigen. Die Sachlage lift sich kurz folgendermalhen zusammen- 
fissen: Es gibt eine Reihe von tiefen Bauchver- 
Vetzungen durch Quetschungen, bei denen ein mehr 
bder weniger schneller Tod sicherlich eintreten muf, 
wenn man nicht einen Eingriff vornimmit. Man m u À sich 
deshalb in den ersten Stunden zuduiesem Eingriff ent- 
Schliehfen und ihn ausführen, um alle nur môglichen 
Chancen für den Erfolg zu haben. Man muf dazu be- 
Stimmte Indikationen haben und sich durch EAMIERAME 
ahl von Symptomen leiten lassen, die nicht die Zeichen 
der Peritonitis sind und es ja auch nicht sein dürfen. 

Wir wollen noch hinzufügen, daR die traurigen Erfahrungen der 
verspäteten Laparotomien — zu welchen wir nur zu oft durch die 
Verhältnisse gezwungen werden — derartig sind, daf man der allge- 
meinen Regel noch den folgenden Erfahrungssatz hinzufügen kann: 
In allen zweifelhaften Fällen ist ein sofortiger Ein- 
wriff indiziert.] 


Ein oder zwei Stunden sind vergangen, der Puls bleibt klein und 
frequent, 120, 130 bis 140 in der Minute; nach jeder subkutanen 


“Kochsalzinjektion steigt er ein wenig an, wird jedoch bald wieder 


klein; die Temperatur ist niedrig, 36,5°, 36°; die Gliedmañen und 


“lie Nase sind kalt. Der Kranke ist erregt, ängstlich, kurzatmig, der 


Leib ist meteoristisch gespannt, beim geringsten Druck an seiner 


‘oanzen Oberfläche schmerzhaft, empfindlich, noch empfindlicher aber 


an der Stelle der Verletzung, es besteht eine Dämpfung in der Fossa 


“iliaca, die Leberdämpfung ist verschwunden; es gehen keine Winde 


ab, es wird kein Urin entleert. Operieren Sie, operieren Sie 
ofort, warten Sie nicht bis Erbrechen auftritt oder sonst irgend 
“etwas; Sie haben eine schwere Operation zu machen, eine sehr schwere, 


“las ist wahr. Aber in zwei Stunden wird sie noch schwerer sein, 


Le 


denn Ihr Kranker wird noch mehr Blut verloren haben oder noch 
Stirker infiziert sein; am nächsten Tage, am Abend vielleicht schon, 


wird es zu spät sein. Man kann gar nicht zu sehr auf die enorme 


Verantwortlichkeit hinweisen, welche man dadurch auf sich ladet, daR 
man auf eine überflüssige Bestätigung der Schwere des Falles wartet. 

Das vorstehende Beïispiel stellt einen der bestcharakterisierten 
und der typischsten Fälle dar. Der Symptomenkomplex ist jedoch nicht 
immer so vollkommen, und die Indikationen sind nicht immer ebenso 


“zwingend und stimmen nicht immer so vollständig überein. 


Unter den Zeichen für eine schwere Verletzung sind zwei von ganz 
besonderer Wichtigkeit : 

1. Die permanent zunehmende Kleinheit und Frequenz des 
Pulses, die gewôhnlich kombiniert ist mit subnormaler Temperatur, 


mer unnatürlichen Blässe, Angstzustand, Depression oder Delirien, 


den gewôhnlichen Folgeerscheinungen einer akuten Anämie. 
2. Der zunehmende Meteorismus des Leibes, zusammen 
mut der schmerzhaften Spannung der Bauchdecken, die 


Sich bei jeder Berührung zusammenziehen und sich so zu wehren 
Scheinen. 
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Der Puls, von dem wir bei der Chirurgie des Abdomens noch oft 


zu sprechen haben werden, liefert, wenn er mit Aufmerksamkeit be-* 


obachtet und verglichen wird, sehr wertvolle Anhaltspunkte. Beispiel : 

Ein Gärtner von 35 Jahren wurde am 12. März 1895 zirka 
3 Stunden nach dem Mittagessen durch einen schweren Wagen zu 
Boden geworfen. Der Wagen konnte gerade noch in dem Moment 
Zum Halten gebracht werden, als die Räder über den Kôrper gehen 


wollten. Der Mann liegt flach auf dem Leib und hat das Bewu£tsein “ 


verloren. Eine Stunde darauf finde ich ihn sehr blaR, mit veränderten 
Zügen, die Temperatur ist beinahe normal, aber der Puls ist 120. 
sehr klein, flatternd. In der rechten Seite ruft ein Druck ziemlich 
lebhaften Schmerz hervor und die Betrachtung von der Seite zeigt 
eine wenig deutliche Vorwülbung der Bauchwand: der übrige Teil des 
Bauches ist weder schmerzhaft noch meteoristisch. Die Palpation 
liefert keine besondern Anzeichen. Flatus sind abgegangen, der Urin 
ist leicht blutig verfärbt. Im ganzen genommen findet man jedoch 
nichts Sicheres, nichts Ueberzeugendes ; nur der Puls allein macht durch 


seine Kleinheït stutzig: er erholt sich ein wenig und wird etwas stärker « 


nach einer subkutanen Kochsalzinjektion: eine Viertelstunde darauf « 


ist er jedoch wieder schwächer geworden. Indem wir so unsere Unter- 
suchung 20 Minuten fortsetzen, ist es leicht festzustellen, daR dieses 
Ansteisgen und Abfallen des Pulses immer deutlicher wird. 

Das ist für uns ein sicheres Zeichen einer bestehenden 
innern Blutung. Um 5 Uhr machen wir deshalb die Laparotomie, 
und was finden wir? Keine Darmperforation, keine ZerreiRung der 
Eingeweide, sondern eine reichliche Menge von flüssigem Blut in dem 
kleinen Becken und in der Fossa iliaca; in dem Mesenterium 
drei lange Risse und an dem Rand dieser Risse klaffende 
Gefäke, die fortdauernd bluten. 

Diese innere Blutung, nichts weiter, hat die fortdauernde Abnahme 
des Pulses herbeigefübrt, die in den ersten der Verletzung folgenden 
Stunden festgestellt worden ist. Diese innere Blutung, die sich so 
genügend dokumentierte, erforderte einen sofortigen Eingriff. 


Ich will hinzufügen, daR der Puls in einem solchen Falle oft ein Hi: 


sicherer Anhaltspunkt ist als jedes Thermometer; wenn man den Be- 
fund der Temperatur und des Pulses nicht in Einklang bringen kann, 
so mufB man sich immer nach dem Puls richten. Die Erniedrigung 
der Temperatur kann auch durch einen nervüsen Shock vom Zentral- 
nervensystem hervorgerufen werden und kann infolgedessen anders 
gedeutet werden. Ich erinnere mich eines Mannes, der nach einer 
um 4 nachmittags erfolgten Verletzung des Bauches um 10 Uhr 
abends nur eine Temperatur von 35,6° hatte und dennoch waren alle 
andern Erscheinungen des Shocks längst verschwunden, das Abdomen 
war kaum noch empfndlich und der Puls kräftig, regelmäkig, von 
normaler Frequenz. 

Ich enthielt mich jedes Eingriffes und stellte die Prognose sehr 
günstig, was sich auch voll bestätigte; am Morgen war die Temperatur 
wieder normal geworden. | 

Die Dämpfung in der [liacalgegend ist auch ein sehr wert- 
volles Zeichen für eine innere Blutung, aber eins von denjenigen, an 
welche man sich nicht unbedingt halten muR: denn es ist nicht immer 
deutlich und nicht immer leicht. festzustellen. Das flüssige Blut 
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Sammelt sich nicht immer in grôkerm Massen in der Fossa iliaca, es 
flieRt oft in das kleine Becken, besonders wenn die Blutung an der 
Jinken Seite der Radix mesenterii stattfindet. Auferdem kann auch 
der Meteorismus ein Auffinden der Dämpfung erschweren oder un- 
môglich machen. 


Ein anderes wichtiges Symptom ist der schnell zunehmende 
Meteorismus; auch dabei kann nur durch eine aufmerksame und 
sorgfültige Beobachtung des Verletzten wäbrend der ersten Stunden 
éine genaue Beurteilung erzielt werden. Der Bauch wird sehr 
schnell aufgetrieben. Manchmal beobachtet man zunächst eine lokale 
Auftreibung, entsprechend der Stelle der Quetschung. Der Meteoris- 
mus nimmt zu und verallgemeinert sich bald, die Leberdämpfung wird 
durch eine tympanitische Zone ersetzt. 

Dieses letzte Symptom, das man für ein sehr wichtiges hat halten 
wollen, ist nicht immer so wertvoll: auch eine Gasanfüllung des 
“Magens oder Kolons zwingt die Leber, sich unter der Lungenbasis 
zu verstecken und kann die Leberdämpfung so klein machen, daf sie 
“der Untersuchung entgeht. Daraus allein also, daf man sie nicht 
“findet, wird man nicht auf das Vorhandensein einer Perforation 
“schlieRen dürfen. Nochmals, jedes dieser Symptome erhält nur seine 

Wichtigkeit in dem Zusammenauftreten mit den andern Erscheinungen. 
. In andern Füällen ist der Leib nicht oder nur wenig aufgetrieben, 
“mer bleibt flach, die Bauchwand ist fest gespannt und gibt bei der 

“Palpation das Gefühl einer dauernden Kontraktur, sie ,wehrt“ 
« sich bei der geringsten Berührung:; man fühlt sie bei dem geringsten 
…_ —Druck fest werden, nicht allein an der Stelle, wo die Verletzung er- 

“folst ist, sondern auch an der ganzen Oberfläche des Leibes. Wir 
werden von dieser Abwehr der Bauchwand bei den Entzünd- 

ungserscheinmungen der Bauchhôühle zu sprechen haben, bei der 
… “Appendicitis z. B.; es ist immer ein sehr wertvoller Anhaltspunkt für 
die Diagnose. 


Was wartet man also noch, wenn man das Glück hat, sogleich in 
den ersten Stunden nach der Verletzung gerufen zu sein, auf weitere 
Anzeichen einer Infektion? Man soll nur die verschiedenen Symptome, 
“die für eine innere Blutung oder eine Darmruptur sprechen, feststellen 
und sorgfältig analysieren, indem man die grüfte Aufmerksamkeit dem 
Puls, der Temperatur und dem Aussehen schenkt, und dann soll man 
“sich schnell entscheiden, ohne für einen Eingriff weitere Symptome 
“üefer Verletzungen zu fordern. 
. Diese Verletzungen zeigen sich immer erst in einer zu späten 
à Stunde, wenn die Peritonitis bereits begonnen hat. Man muk sich 
_viel weniger davor fürchten, einmal eine nicht dringend notwendige 
“Operation auszuführen, als auf einen lebensrettenden Eiïingriff zu ver- 
ichten oder ihn auf eine zu Späte Stunde zu verschieben. Die wirk- 
dich guiartisen Fälle dokumentieren sich meistenteils als solche mit 
cmer genügenden Deutlichkeit, sobald der Anfangsshock vorüber ist. 

énn, man zweifelhaft ist, ist es immer das Beste, 


“olche günstige Fälle auszuschliefen und zu ope- 
“Tieren!) 


) Guinard hat in einem solchen Fall vorgeschlagen, eine explorative , Bou- 
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Die Prognose dieser Laparotomien ist von zwei Punkte ingig : 
1. von der Art und der Anzahl der Dingewelerenle0 0 . 
dem frühern oder spätern Zettpunkt des Eingriffes, wodurch natürlich das 
Fehlen oder ein mehr oder weniger fortgeschrittener Grad der Infektion 
bedingt ist. Der erste Punkt entzieht sich unserm Einfluf, wenn wir 
jedoch Herren über den zweiten sind, und wenn wir uns die Stunde . 
für den Eïingriff wählen künnen, so haben wir damit zu einem sehr 
grofen Teil die Verantwortung für das schliefliche Resultat. 

. Unglücklicherweise tritt der Operateur meist erst in dem Augen- 
blick in Aktion, wenn die peritoneale Infektion bereits 
festen Fu gefaft hat. Der Kranke erbricht alles, was er ift: 
das Erbrechen wird fäkulent, der Leib ist stark aufgetrieben, der Puls 
kaum zählbar, das Aussehen schlecht; es ist noch günstig, wenn nicht 
deutliche Hypothermie und Kälte der Extremitäten jene Form der 
akuten septischen Peritonitis anzeigen, die von vornherein die Erfolg- 
losigkeit aller Versuche beinahe zur GewiRheit macht. In diesem 
späten Stadium ist die Indikation zu deutlich, und man ist berechtigt, | 
sich eine andere Frage vorzulegen: Ist es nicht überhaupt zu spät, 
um irgend etwas zu machen, besonders wenn dieses “irgend etwas“ 
eine oft lange und komplizierte Laparotomie bedeutet?  Nach 
meiner Meinung muf man die Grenzen für einen Eingriff als die letzte 
Hilfe so weit wie müglich stecken; wenn die Statistik auch sehr traurig 
ist, so genügen doch eïnige unerhoffte Erfolge, diese Auffassung zu 
rechtfertigen und zu erfordern. | 


Technik der Laparotomie bei Quetschungen 
des Abdomens. 


Allgemeine Technik. Bei den dringlichen Laparotomien steht man 
oft vor Ueberraschungen, aber die Prognose hängt dennoch zum 
groRen Teil von der Technik ab. 

Der Kranke hat sich gerade aus dem Shock erholt und kann sehr 
leicht wieder in denselben verfallen. Man mu deshalb die Dauer 
der Allgemeinanästhesie so weit wie môglich verkürzen und auch die 
Dauer der Operation, und jede Abkühlung zu verhüten suchen. 


tonnière* des Peritoneum zu machen, d. h. einen 2 cm langen Medianschnitt unter- 
halb des Nabels. Wenn man in dem Bauch Blut oder Darminhalt findet, so setzt 
man die Operation fort, indem man eine Laparotomie im weitern Sinne des Wortes 
ausfübhrt (Guinard, Congrès de chir., 1895, und 1897 und Malméjac, Boutonnière 
exploratrice du péritoine dans les contousions de l’abdomen, Thèse 1897). Diese 
Boutonnière kann unter Kokain ausgeführt werden, sie greift den Verletzten weniger 
an und erlaubt es, sein Zügern zur Einvwilligung zu überwinden, indem man ihm, 
die dringende Notwendigkeit einer groBen Operationu sozsagen, vor Augen hält. 
Doch darf man nicht vergessen, daB die Gefahr einer Laparotomie nicht von der 
Länge der Inzision abhängt, und daB man anderseits, indem man nur ein kleines 
Fenster macht, Gefahr läuft, gewisse tiefer gelegene Verletzungen zu übersehen und 
daB man beinahe immer verleitet ist, wenn man bei der Erôffnung des Peritoneum 
nichts findet und man eine genaue Untersuchung der Bauchhühle machen will, die 
Boutonnière zu erweitern EL eine richtige Laparotomia explorativa zu machen. Es 
ist noch zu bemerken, daf@ bei den meisten Fällen dieser Boutonnière der Befund 
positiv gewesen ist. Man hat Blut oder Kotflüssigkeit in der Bauchhühle gefunden 
und man hat sofort die Operation weiter fortführen müssen. 
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Man muk immer in einem gut geheizten Zimmer operieren, wohin 
“er Kranke mit groker Vorsicht transportiert wird. Die untern Ex- 
tremitäten werden in Watte eingehüllt, die Brust wird ordentlich zu- 
wedeckt. Alles muf zu einer subkutanen Kochsalzinjektion bereit sein, 
die man gewôhnlich am Arm macht. 200 g werden vor der Operation 
injiziert, und wenn der Zustand beunruhigend ist, wird man die In- 
jektion während der ganzen Operation fortsetzen ; mehrfach ist es uns 
gelungen, durch diese kontinuierliche Hypodermoklyse zu 
einem guten Ende zu kommen, auch bei sehr schweren abdominellen 
Operationen, die dringend notwendig waren, bei Kranken, deren Lebens- 
“kraft sehr gering zu sein schien. 





4 œ 


à Le 235. Mediane Laparotomie unterhalb des  EKig. 236. Mediane Laparotomie unterhalb des 
a 38 els. — Eine Falte des Peritoneum parietale  Nabels. — Man schneïdet ein kleines Loch in 
—istangehoben, und man vergewissert sich, daf das Peritoneum. 

FE : CHCACNIE NEIL P die erhobene und inzidierte Peritonealfalte,. 
«…—.…P Peritonealfalte, D die Falte wird-mit den C die Falte wird mit einer Schere inzidiert. 

D ern zusammengedrückt. G subkutanes G subkutanes Zellgzewebe. À Fascie. M Mus- 
mm Z;CZeTEbe. À Fascie. M Musculus rectus. culus rectus. 


—. Die Narkose darf erst dann beginnen, wenn alles bereit ist und 
wenn sich der Operateur schon die Hände wäscht Man wird sich 

mit Vorteil des Aethers bedienen, der im allgemeinen weniger 

L «leicht zu einem Shock führt als das Chloroform. Das Vorhandensein 
von offenen Feuern und zahlreichen Beleuchtungsflammen in einem 
- kleinen Raum während der Nacht scheint uns die einzige Kontra- 
“Indikation zu sein. Man wird ihn langsam und vorsichtig verabreichen, 
“nach den vorher aufgestellten Regeln. 


… Die Bauchdecken werden desinfiziert wie gewôhnlich, von der 
Schamgegend bis zum Processus xiphoides, an der ganzen Oberfläche : 
denn man weiR in der Tat niemals vorher, wie weit man wird inzi- 
dieren müssen. 


Aufer in denjenigen Fällen, wo die Verletzung direkt die Regio 
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epigastrica betrotten hat oder wo der lokale Schmerz und die andern 
Symptome für Verletzungen der oberhalb des Nabels gelegenen : 
Gregenden sprechen, wird man im allgemeinen einen Mediansch nitt 
unterhalb des Nabels machen, zirka 10—12 cm lang. Halten Sie 
sich nicht lange bei diesem oberflächlichen Schnitt auf: legen Sie 
einige Pincen an die subkutanen Gefäke, die bluten; durchschneiden: 
Sie die Aponeurose in der Linea alba, wenn Sie sie sogleich getroffen 
haben; andernfalls verlieren Sie. nicht Zeit damit, sie zu suchen. 
sondern erütfnen Sie einfach die Scheide eines Musculus rectus den 
Sie frei machen und nach auRen ziehen, fassen Sie dann das tiefere 
Fascienblatt und die Fascia transversa, heben Sie sie an und schneiden 
Sie die Kuppe mit dem Messer 
oder der Schere ein, schneiden Sie. 
dann auf dem Finger weiter. 





Re 237. Mediane Laparotomie unterhalb des Fig. 238. Mediane Laparotomie unterhalb des 

Nabels. — Durchschneidung des Peritoneum  Nabels. Das Peritoneum parietale wird durch 

parietale in der ganzen Ausdehnung der einige FRA EQURERSn an der äuBern Haut « 
Bauchdeckenwunde auf dem Finger. ixiert. 


P Peritoneum parietale. C die Schere folgt F einer der Fäden, gleichzeitig als Zügel 
der Richtung des Medianschnittes von oben dienend. G Haut- und subkutanes Zellge- 
nach unten. G subkutanes Zellgewebe. A webe, M Musculus rectus. P Peritoneum 
Fascie. M Musculus rectus. arietale. KR Durchziehen eines Fadens 

urch Haut und Peritoneum. 


Sie befinden sich nun auf dem properitonealen Fett, das mehr oder 
weniger reichlich vorhanden sein kann. Wenn der Kranke mager ist, 
sehen Sie sofort das Peritoneum, gewühnlich sich vorwülbend, dunkel 
verfärbt und das Blut darunter durchschimmern. Andernfalls ist die 
properitoneale Schicht dicker, infiltriert und mit Blut durchtränkt: 
wenn man sie nicht sorgefältig freilegt, und so das darunter liegende 
Peritoneum isoliert, kann man leicht in die Irre geführt werden. 
Heben Sie deshalb eine kleine Falte des parietalen Peritoneum mit 
einer Hakenpinzette auf, überzeugen Sie sich davon, da sie voll- 
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è EE ie leer ist (Fig. 235) und erôffnen Sie die Peritonealhühle ( Fig. 236) ; 
5 entleert sich Blut; gehen Sie nun mit dem linken Zeigefinget durch die 
—Oeffnung ein und erweitern Sie auf diesem Finger die Inzision des parie- 
len Blattes (Fig. 237) nach oben und unten. in der ganzen Aus- 
Heéhnung der Hautwunde, sodann fassen Sie die _beiden Ränder des 
Peritoneum mit vier oder sechs Pincen oder heften Sie mit einigen 
Näühten das Peritoneum an die äufere Haut; die Enden der Nähte 
Verden lang gelassen und ersetzen die Haken ( Fig. 285). 

* 


Die Bauchhôhle ist erôffnet. Lassen Sie das Blut herausflieñen, 
einigen Sie mit Kompressen oder gestielten T upfern vorsichtig den 
“usäinglichen Raum des Abdomens, ohne die Darmschlingen ZU ver- 
hgern und ohne sie zu reiben. Betrachten Sie sie genau und unter- 
nchen Sie sie mit dem Finger. Diese erste Inspektion liefert einen 
mrertvollen Anhalt, oft läft sie sogar sofort die Verletzungen ent- 
jecken oder wenigstens eine der Darmverletzungen. Doch rechnen Sie 
ici bestimmt darauf und seien Sie vorbereitet, eine weitere genaue 
—Untersuchung vornehmen zu müssen. 

Ich nehme an, Sie hätten zunächst nur Blut gefunden: der Erguk 
mi sehr reichlich und die Blutung dauere ohne Aufhôren unter Ihren 
“Pupfern fort. Ueberstürzen Sie sich nicht: schlieRen Sie daraus nicht, 
“laR keine Perforation von Darmschlingen vorliegt, sondern ver- 
morokern Sie die Wunde, um die Stelle der Blutung genau feststellen 
“zu kônnen. 
- Hierzu bedecken Sie den Darm mit einer Kompresse (Fig. 230), 
lie sorgfältig unter die beiden Ränder der Laparotomiewunde einge- 
Schoben wird. Im obern Wundwinkel führen Sie Ihren Zeigefinger 
(rekt unter die Bauchwand und heben sie an, dann schneiden Sie auf 
“em Finger als Schutz mit der Schere durch die Haut, das subkutane 
Hett und die übrigen Schichten. Fassen Sie das Peritoneum wiederum 
nuit Pincen. Wenn Sie die Inzision nach unten verlängern, so ver- 
vessen Sie nicht, daR auch die Blase verletzt sein kann und als dunkle 
asse daliegen kann, so daR man sie leicht für ein Blutgerinnsel halten 
kann. Es ist häufiger vorgekommen, daf man durch ihr Aussehen ge- 
täuscht worden ist. 
._ Es ist sehr schwierig, genau die Länge anzugeben, die eine 
—Laparotomie haben muk. Wenn Sie Assistenz haben und wenn Sie 
Sorgfältig die Eingeweide bedecken, so ist die Länge des Bauch- 
Schnittes ziemlich unwesentlich und man spart dadurch, daf man sich 
“die spätere Arbeit erleichtert, yiel Zeit — und viel Lebenskraft des 





























Verletzten. 


I. Es ist keine Darmperforation vorhanden. 


Wir nehmen an, daf es sich nur um einen Bluterguk in das 
Peritoneum handelt, nicht um Darminhalt, und auch nicht um Galle 
oder Urin!). Wir suchen nun den À usgangspunkt der Blutung 
“auf, und um dieses mit Erfolg zu tun, müssen wir daran denken, dak 
das Blut stammen kann: | 


) Cf. weiter unten: Rupturen der Gallenwege und Rupturen der 
E - lase. — Wir wollen noch hinzufügen, daB das Nichtvorhandensein von Darminhalt 
keineswegs beweist, daB keine Perforation vorhanden ist, besonders wenn die Oeff- 
pue klein ist und die Laparotomie frühzeitig ausgeführt ist. Dieser Punkt ist be- 
nders wichtig bei Verletzungen durch Revolverschüsse (cf. weiter unten) 
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Er 


a) von einer Zerreifung des Netzes: 

b) von einer Zerreikfung des Mesenterium oder des Meso 
. colon; 

c) von einer Zerreifung einer der Peritonealfalten, des Liga® 

mentum gastro-hepaticum, gastro-lineale usw.; | 

d) von einer Zerreikung eines grofien Gefäkes, der Vend 


lienalis, Vena renalis usw.; 5 
[24 


nor n 


es this 
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e) von einer Ruptur der Leber, der Milz, des Pankreas oder 
der Niemet); ba 

f) von einer unvollkommenen, nicht perforierende ré 
Verletzung des Darms oder Magens oder von einer 
SRE gelagerten Perforation, dafk kein Darminhalt austreter 
ann ; ti 

g) endlich von einer Kombination dieser verschiedenen Ver 
letzungen, deren Multiplizität die Prognose ganz bedeutend ver 
schlechtert. 


__ Untersuchung der Bauchhôhle. Bevor Sie irgend etwas weitere 4 
in der Bauchhôühle unternehmen, tupfen Sie vorsichtig das Blut aus 


Fig. 239, Improvisierte Beckenhochlagerung. 


und betrachten sorefältig die freigelegte Stelle. Wenn das Net 
nicht blutet, so heben Sie es vorsichtig auf und breiten es aus; unter- 
suchen Sie dann mit den Augen und mit dem Finger die darunters 
sgelegenen Darmschlingen, ziehen Sie sie auseinander und ben 
frachten Sie ihr Mesenterium. Wenn das Blut sicherlich nicht VON, 
dort herkommt, so lagern Sie die ganze Masse der Därme  mittels 
einer Kompresse auf eine Seite und sehen Sie zu, ob das Blut nicht 
aus der Tiefe der Lendengegend stammt, aus dem Mesocolons\ 


À 


1) Diese Rupturen werden in einem besondern Kapitel besprochen werden. És 
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or Niere, oder etwas weiter oben aus der Regio hepatica. 
éhieben Sie dann die dauernd mit einer Kompresse bedeckten DA 
éhlingen auf die andere Seite und wiederholen Sie dieselbe IL mer 
“ichune an dem Mesocolon descendens, der linken Niere, in der 
“(évend des Pankreas und der Mi. , | 

* Wenn alle diese Nachforschungen negativ bleiben, wenn kein Blut 
on oben rinnt und wenn die Blutung vom kleinen Becken aus- 
Zugehen scheint, so richten Sie Ihre Untersuchung auf dieses. Die 
D ist dabei sehr wertwoll ; man kann sie sich 
hr gut herstellen, auch wenn man nicht über eine besondere Ein- 
éhtung verfügt und wenn man auf einem improvisierten Operations- 
mpett in der Eile-operiert!) (cf. Fig. 239). In dieser Lage kann man 
“le Darmschlingen oberhalb des Promontorium lagern, bedeckt sie 
hit einer groken, ausgebreiteten Kompresse, und kann dann die ganze 
“Peckenhôhle sehr deutlich übersehen. 

jan kann nicht die weitern Einzelheiten präzisieren, alle Vor- 
“Ghriften müssen dem einzelnen Fall angepañt werden. Die Haupt- 
“iche ist es, daf man niemals aufs Geratewohl sucht, sondern daf man 
bei der zuerst frei gelegten Stelle anfängt und dann der Reïhe nach 
1 weiter fortgeht, wie wir es eben gesagt haben. 


 Zerreifungen des Netzes. — Sie kônnen folgende Zerreifungen 
1m Netz finden. 1. Es kann an einer mebr oder weniger groken 
Je gequetscht sein; 2. es kann mehr oder weniger weit ge- 
hlitzt sein; 3. es kann an seiner Ansatzstelle an der grofen 
urvatur in verschiedener Länge abgerissen sein. 

Wenn man von den Zerreikungen unmittelbar am Magen absieht, 


kann in das Netz hinein stattfinden und da ein grofes, mehr oder 
niger ausgedehntes Hämatom bilden; man hat oft sehr viel Mühe 
Gefäk aufzufinden, welches blutet. Das mit Blut infiltrierte 
tz muR dann einfach reseziert werden, wie wir es weiter besprechen 
rden. | ; 

— Ziunächst ziehen Sie es aus der Bauchhôhle heraus und breiten Sie 
darunter eine Kompresse aus, die die Därme schützt und bedeckt. 


… Finden Sie eine abgegrenzte gequetschte Stelle, eine 
dunkel verfärbte, verdickte Zone, aus der das Blut rinnt, so stielen 

schnell das Netz durch zwei oder mehrere dicht nebeneinander 
gende Ligaturen, die fest angezogen werden (cf. Eingeklemmte 
bernie, Resektion des Netzes) und schneiden Sie es darunter 
Es ist weiter nicht nôtig, die Schnittfläche mit dem Thermokauter 
berühren. Es ist dagegen zweckmäkig, auf dieser Schnittfläche 
le grükern klaffenden Gefäflumina zu fassen und zur grükern Sicher- 

t noch einzeln zu ligieren. 


= Finden Sie einen langen Spalt, der durch das ganze Netz bis 
ur grofen Kurvatur reicht, so breiten Sie das Netz gut aus, heben 


) Man braucht nur, wie es die Figur zeigt, einen gewôühnlichen Tisch dazu; 
sen, Federpolster usw. werden unter Ar Nierengegend geschoben und das Becken 

durch einen Assistenten angehoben, indem derselbe zwischen die Beine des 
anken tritt und die Kniekehlen auf seine Schultern legt. 
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Sie die Ränder des Spaltes an, entfernen Sie die Blutgerinnsel, dié 
an den beiden Rändern festsitzen; legen Sie eine Pince und dann einé 
Ligatur an die Gefäke, die beim Reiben mit dem Tupfer sich wiederM 
üffnen und bluten. Fassen Sie dabei nur die grükern Arterien: diém 
weitere Blutung wird durch die folgende Naht gestillt werden. | 

Vereinigen Sie dann durch eine fortlaufende Catgut- oder Seiden: 
naht die beiden Ränder des Spaltes; hierzu braucht man eine ge 
bogene, nicht hakende Nadel, einen dünnen Faden, sehr dichte Nähten 
die !, cm vom Rande des Spaltes angelegt und ohne grofe Kraft 
angezogen werden. Die Naht mukR die Länge des Spaltes ein wenig 
nach oben und unten überragen. ; 


verursacht die gleichzeitige Verletzung der Magengefäke gewôhnlich 
eine starke Blutung und hierbei muR natürlich zweckmäfigerweise dié 


weil abgesehen davon, dak dieses Herunterziehen nicht immer 
môglich und nicht leicht ist es besser ist, um eine sichere und dauers 


sen Sie unter ih# 
die beiden Endernm 
der Arteria gastro 
epiploica oder Des 
ser noch alle Punktem 
die bluten; sehr oft 
werden Sie eine dis 
rekte Ligatur über 
der Pince ausführenp 
kônnen. Wenn Sie 
jedoch  Schwierig= 
keiten dabei haben; 
so kann das GefäfR 
in einiger Entfer 
nung von der Zer: 





"Fig. 940 Spalt mit AbreiBung des Mesenterium. reifung umstochen 
SReTeenter Spalt. B MesenterialgefäBe. C RiB längs des werden (cf. weiter 
RES unten: Die Blu- 


tungen beim 
Magenulcus). Bis dahin wird das losgerissene Netz von einen 
Assistenten mit den Fingern komprimiert oder auch von Ihnen selbst 
mit Ihrer linken Hand. Es ist ziemlich leicht, wenn der Rik im 
Netz einmal gesäubert ist, die hauptsächlichsten Gefife zu fassen 
und es dann durch eine fortlaufende Naht an die grofe Kurvatur ans 
zunähen. Das ist einigemale mit Erfolg gemacht; dennoch ist es 
besser, wie es mir scheint, wenn die Abreikung in einer grofen Aus: 
dehnung stattgefunden hat, nach sorgfältiger Ligatur das losgerissene 
Netzstück zu resezieren. 


<= 


Zerreifung des Mesenterium oder des Mesocolon, — Sie sind 
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ë - 
mm jemlich häüufig, sowohl isoliert, als auch mit andern Verletzungen der 
“Hinsceweide kombiniert. — | 
Pi kann zwei verschiedene Arten von Zerreikungen finden: 1. ein- 
“hiche oder mehrfache Spalten, von verschiedener Länge, die um so 
M hwerer sind, je weiter sie zu der Ursprungsstelle des Mesenterium 
hinaufreichen und die grükern Gefäike betreffen — und die manchmal 
“lie Bedeutung eines richtigen Substanzenverlustes haben; 2. Spalten 
“init Abreifung des Mesenterium von der Ansatzstelle des Darms in 
“mehr oder weniger grofer Ausdehnung (Fig. 240). 
Wir haben bei einem unserer Patienten zwei grofe Risse im 
…\resenterium gefunden, der eine maR 13 cm, reichte bis zum Darm 
ind war 6—7 cm breit in seinem mittlern Teil; der andere war 20 cm 
“lance und setzte sich längs der Darminsertion noch zirka 2 cm weiter 
mort. Alle beide wurden sorgfältig durch fortlaufende Catgutnähte ver- 
meinigt: andere intra-abdominelle Verletzungen bestanden nicht und der 
“Kranke heilte. . 





Die Behandlung dieser Risse des Mesenterium oder Mesocolon 
…setzt sich aus zwei Akten zusammen: a) der Ri8 wird gut auseinander 
“ochalten, man reinigt die Ränder mit Tupfern, fat die Gefäfe, die 
hiuten, und ligiert sie mit feiner Seide; b) die beiden Ränder werden 
durch eine fortlaufende, ziemlich dichte Naht mit eimander vereinigt. 
…—. Es ist sebr wichtig, auf die Richtung der Fäden aufzupassen und 
“die Nadel zirka !/, em von dem Spalt nur durch gefäffreie Stellen 
_urchzustechen. Wenn Sie ein Gefäk anstechen, so werden Sie da- 
durch unter Ihren Augen eine Blutinfiltration entstehen sehen, eine 
…interstitielle Blutung, die ziemlich schwer direkt zu stillen ist. Am 
besten umsticht man in einem solchen Falle das Gefä8 im Mesenterium 
oberhalb der verletzten Stelle. Man muñ sich sehr vor diesen Mes- 
“enterialgefäRen hüten, da man durch deren Verletzung Ernährungs- 
-storungen des Darms verursachen kann. 
Die Gefahr der Darmgangrän besteht auch bei ausgedehnten 

“1 breiBfungen des Mesenterium vonseiner Ansatzstelle am 
… Darm oder bei ausgedehnten Darmwandbeschädigungen, bei Wunden 
“und Rissen, die die grofen Mesenterialgefäke betreffen. 
- Beispiele dafür fehlen nicht. 

Ein Mann von 64 Jahren sticht sich mit einem Messer in die linke 
Bauchseite; reichliche Blutung aus der Wunde, Darmprolaps, Laparo- 
tomie; man findet, da8 das Mesenterium allein verletzt ist, man ligiert 
ie blutenden Mesenterialgefäke und vernäht die Risse im Mesenterium. 
Der Patient stirbt nach 48 Stunden. Bei der Autopsie findet man 
-Gangrän oder beginnende Gangrän des Darmstückes, 
das den verletzten und ligierten Gefäfen im Mesen- 
“terium entspricht!). 

Ein Mann fällt auf den Bauch und verliert das Bewuñitsein; er 

-kommt wieder schnell zu sich und erholt sich soweit, dak er zum 
Essen nach der Stadt gehen kann. Bald daratf treten schwere Ab- 
dominalerscheinungen auf; man macht die Laparotomie nach 24 Stunden 
und findet ein grofes Stück des Darmes gangränôs. Tod nach einigen 
Stunden. Die Autopsie zeigt eine Zerreikung des Mesenterium, wobei 
ein grofer Ast der Art. mesaraica superior betroffen ist 2 


) Lockwood, Medical Soc. of London. 14. Mai 1897. 
) Howard Marsch, Med. Soc. of London, 14. Mai 1897. Beobachtungen 
Lejars, Technik. 3. Aufl. 20 
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Der Erfahrung gemäk kann man sagen, daf, wenn der Darm 


seines Mesenteriums in einer weitern Ausdehnung als 10 em beraubt 
ist, es richtig ist, sofort die Resektion dieses Teiles zu machen, da 


dieses Darmstück sonst ziemlich sicher gangränôs wird. Wenn 
die AbreiRung des Mesenterium nur sehr wenig ausgedehnt ist und 
wenn das Aussehen des Darmes vollständig normal ist, wird man 
versuchen künnen, das Mesenterium wieder anzunähen. Dies kann 


man tun, indem man es entweder an den kleinen Rest, der gewühn- « 


lich am Darm erhalten bleibt, oder direkt auf die Darmserosa auf- 
näht. Immer wird die entsprechende Schlinge suspekt bleiben und 


man muR dafür sorgen, da$ sie in der Nähe der Wunde gelagert wird. M 


Zerreifungen verschiedener Peritonealfalten. —— In solchen Källen 


bat man immer zweierlei zu tun: 1. die Gefife auf der Schnittfläche 
des zerrissenen Ligamentes zu fassen und zu ligieren, und 2. dieses 
Ligament so weit wie môglich durch eine fortlaufende Naht des Risses 
wieder herzustellen. Dieser letzte Punkt ist sehr wichtig: es ist 
absolut notwendig, die Kontinuität des Peritoneum wieder herzustellen 
und so der Bildung anormaler Oeffnungen, Stränge und Adhäsionen 
zuvorzukommen, die die Ursachen für einen sekundären Darmver- 
schluR t) werden kônnten. 


ZerreiSungen groBer Gefäfe der hintern Bauchwand. —— Es kann 
hier nicht die Rede von den grofen, neben der Wirbelsäule ge- 
legenen GefäRen sein, von der Aorta und ihren gro$en Aesten oder 
von der Vena cava, deren Verletzungen gewühnlich unmittelbar tôd- 


Bich sind, so daR man kaum Zeit hat, den geringsten Versuch zu unter- 


nehmen. 

In den Fällen, von denen wir sprechen, handelt es sich häufig 
um die Venae lienales, renales oder mesaraicae. Man findet dann 
beinahe immer einen beträchtlichen BluterguR in der Tiefe, den man 
erst dann entdeckt, wenn man die Eingeweide beiseite lagert. Man 
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findet Blut im Peritoneum, im Mesenterium, im Mesocolon und hinter 


dem Peritoneum. Das Blut bedeckt alles, verschleiert alles und, « 


wenn Sie hastig eine Pince anzulegen versuchen, so laufen Sie grofe 
Gefahr, nicht das Richtige zu fassen oder sogar ein wichtiges Organ 
zu verletzen. 

Machen Sie einen grof$en Tampon aus einer oder zwei sterilen 
Kompressen und drücken Sié diesen Tampon auf die Stelle, woher das 
Blut kommt. Komprimieren Sie fest: dann entfernen Sie môüglichst 
schnell alles Blut und alle Gerinnsel, die den Herd umgeben. Nun heben 


von Michaux. Ein Kutscher von 33 Jahren fällt vom Wagen und ein Rad geht 
ihm über den Leib. Man macht die Laparotomie zwei bis drei Stunden nach dem 


Unfall und findet an dem untern Ende des Ileum, zirka 15 em vom Coecum, eine 


Darmschlinge in einer Ausdehnung von 25 em vollkommen von ihrem Mesenterium 


abgerissen. Diese Schlinge ist vollständig schlaff und dunkel blaurot verfärbt. M «| 


Resektion, Anus praeternaturalis axialis im untern Wundwinkel. Tod nach zwei 
Tagen (Michaux, Bull. de la Soc. de Chir., 1895). , | In | 

1) Die Brüchigkeit der Peritonealfalten gestattet es nicht immer, in dieser Weise 
vorzugehen, oft ist die Tamponade allein ausführbar. So war es bei dem einen Fall 
von Paul Delbet, wo die Blutung von einem Rif im kleinen Netz herstammtes 
(Contusion de l’abdomen, hémorrhagie par déchirure indirecte du petit épiploon. 
Gaz. des hôp., 27 février 1902.) 
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vorsichtig den Rand des Tampons auf und tupfen an dieser Le 
e werden so die Gefäke, die bluten, finden und mit einer Pince 
EE sen kôünnen; da muR man eben kaltblütig sein. PRG 
mm Bestehen Sie nicht zu sehr darauf, ein grohes CrefäR, das Sie mit 
mu hrer Pince gefaft haben, zu ligieren. Diese Gefäke der Bauchhôühle, 
Ë Vor allem die Venen, sind sehr brüchig und reifen leicht, auch bei 
em geringsten Zug des Fadens; dann mu alles wieder voa neuem 
“angefangen werden unter noch gefährlicheren Verhältnissen. Mit einem 
éichen Faden, der doch ziemlich fest hält, kôünnen Sie versuchen, zu 
ieren, indem Sie ganz allmählich anziehen ; wenn Jhnen dieses 
üver zu schwierig erscheïnt, so lassen Sie ruhig Ihre Pince 
esgen. Diese werden Sie dann nach Ablauf von 48 Stunden mit 
er grôften Vorsicht entfernen künnen. | RP 
… \Vir haben einmal bei einer Wunde der Vena lienalis fünf lange 
mcen liegen lassen müssen. Das Blut quoll in dickem Strom heraus ; 
die Methode mit dem grofen Tampon, die wir eben erwähnt haben, 
lein ermôglichte es uns, die Verletzung der Vene festzustellen. 
—Mehrere Pincen wurden vergeblich angelegt, doch schliefilich gelang 
| es, eine vollständige Blutstillung herbeizuführen. Die Pincen wurden 
“mit sterilen Gazestreifen umgeben. Am dritten Tage nahm man sie 
ab, ohne daR irgend eine Blutung auftrat. 

Nach der Unterbindung der grôkern Bauchgefäke ist es immer 
-weckmäfig, eme Tamponade nach Mikulicz einzulegen. Denn 
 GefäR ist sozusagen niemals allein verletzt: alle Gewebe rings 
um bluten parenchymatôs und diese Tamponade ist das beste 
bttel, die Blutung zu stillen. 


“. Die Tamponade bleibt schlieflich als letzte Rettung, wenn es 
eder gelingt, zu ligieren noch Pincen anzulegen. Sie kann je- 
och nur wirkungsvoll sein, wenn sie bis auf den Grund der Stelle, 
e blutet, vorgeschoben und genügend fest gestopft ist, so daf sie 
e wirkliche Kompression ausübt. Andernfalls ist sie vollkommen 
usorisch oder sie dient sogar nur dazu, die äuRere Wunde zu 


Stopfen und die Blutung in die freie Peritonealhôühle hinein zu er- 
| Jeichtern. 


- Rupturen der Leber, der Milz und des Pankreas. — Blutstillun ea 
urch Naht, Liegenlassen von Pincen oder durch Tam- 
…ponade; das sind hier die verschiedenen anwendbaren Methoden. 
lat man einmal die Verletzung festgestellt, so ist die Technik dieselbe 
“ie bei den Wunden dieser Organe und wir werden sie in einem 
mn Späteren Kapitel besprechen. 
4 
- Nicht perforierende Rupturen des Magens und des Darms. —— Von 
em Darm geht in den meisten Fällen die Blutung aus. Die Darm- 
and blutet Stark, selbst wenn keine Perforation und keine vollständige 
…rreifung vorhanden ist. Die unvollständigen, nicht perforierenden 
Hpturen treten in folgenden Gestalten auf: 1. Risse in der Läng:s- 
Chtung oder in anderer Richtung, die allein die Serosa oder 
e Seromuscularis betreffen; 2. in Form von Absch älungen mit 
geblätterten zerfetzten Rändern, die durch den Mechanismus des 
Zerplatzens zu erklären sind GE 


‘) Man kann auch eine Ruptur der Mucosa und Muscularis allein beobachten 
20* 
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Ziehen Sie die Schlinge zunächst nach aufen auf eine Kompressem 
und reinigen Sie die Fissur. Ziehen Sie sie vorsichtig auseinander, 
um ihren Grund zu sehen und den ganzen Rif reinigen zu künnen : 
SchlieRen Sie ihn dann durch eine fortlaufende Naht. die zugleich diel 
Blutstillung bewirken wird (Fig. 241). TRES À 

Handelt es sich um eine ausgedehnte Abschälung, um einen auf 
geklappten seromuskulüsen Lappen, wodurch die Mucosa frei liegt, SO 
klappen Sie diesen Lappen wieder zurück, nachdem Sie seine unteres 
Fläche gut gereinigt haben, und verschliefen Sie so die Wunde. Wenn 
der Rand gequetscht und 
zerfetzt ist und sicher gan-« 
gränôs werden wird, som 
tragen Sie ihn ab; dann 
zichen Sie durch einige 
Knopfnähte oder durch einen 
fortlaufende  Lembertnaht 
die Ränder der Wunde zu-« 
sammen. Die Schleimhaut« 
wird sich dann in der Tiefem 
in Falten legen und eine Art 
von Sporn bilden. à 

Wenn man einen Blut 
erguR$ in der Bauchhühlen 
gefunden hat, und nur einem 
der vorher erwähnten Zer- 








Fig. 241. Nicht perforierende Ruptur des Darms. rai al 
Naht durch Aneinandersetzung Her Lee es reifungen entdeckt un 
äufern Schichten. operiert hat, wird man nicht 

Lean aan nach Lembert. Bzweite Naht, sogleich die Wunde ver : 
rt der Aneinanderlagerung. C Tiefe des Risses. : : &:i 

D zerfetzter Rand des Risses. : schlieRen, bevor man nicht ; 


mit Tupfern und Kom- 


Beckens zurückzulassen. : 
Man darf ferner niemals vergessen, da$ die Quellen für eine Blutung 


multipel sein kônnen und daf einige von ihnen leicht unbemerkt über 
L 4 ñ 

durch Quetschung, während die Serosa intakt bleibt. Das ist nur ein sehr unsicherer 
VerschluB, der jeden Augenblick nachgeben kann. Jene Füälle, die anfangs einens. 
gutartigen Charakter zeigen und dann später plôtzlich in eine allgemeine schweren 
Peritonitis übergehen, gehôren wohl unter die Reïhe dieser unvollkommenen Zers 
reiBungen (Février, Arch. prov. de Chir., 1896). Man wird also zweckmäBig diese 
subserôsen Rupturen, sobald man sie entdeckt, durch eine Lembertnaht schützen 
Diese nicht perforierenden Verletzungen sind oft multipel. Bei einem Patienten von È 
Février (Hufschlag in die rechte Fossa iliaca) war das infiltrierte und dunkel Ver 
färbte Côcum der Sitz von drei unvollständigen Rupturen, eine durch Quetschung/ 
zwei durch Platzen hervorgerufen. Ÿ 
Am Magen hat Rehn die Unterschiede der Verletzungen durch Quetschung« 
der Mucosa beleuchtet (Risse, Abhebung, interstitielle Hämatome, Abschälen ein 
groBen Lappens) und die unmittelbaren Erscheinungen (Hämatemesis, manchmal 
sehr reichlich) und die spätern Symptome (Ulcera), die darauf folgen. (Die Vers 
letzungen des Magens durch stumpfe Gewalt. Arch. für klin. Chir., 1896, Bd. 53, 
p. 383.) ] 
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incen sein kôünnen. Während man glaubt, dak man die Operation 
lendet hat und gut vollendet hat, kann man leicht eime versteckte 


+ : . . A » n ù 1 ‘eKk = 
 Darmverletzung zurücklassen, die später der Ursprung emer Ru 
ren tüdlichen Blutung wird Das folgende Beispiel liefert hierfür 


ns outen Beweis. exe 
DT 24 jähriger Handwerker erhält bei einem Unfall mit dem Lift 


inen heftigen Stok gegen Bauch und Brust. Während der ersten 
“—iden Tage klagt er über diffuse Schmerzen in der Brust und im 
oibe. Der Puls ist gut, das Aussehen keineswegs verändert, der Leib 
St nicht aufgetrieben, aber beim Palpieren ziehen sich die Bauch- 
nuskeln zusammen und .«Wehren“ lebhaft ab. Diese schmerzhafte 
annune wird mit der Zeit immer deutlicher und es zeigt sich gleich- 
itig ein gewisser Grad von Auftreibung. Diese beiden Symptome 
ein, deren Bedeutung wir vorher auseinandergesetzt haben, und 
ch der Allgemeinzustand zwangen uns am dritten Tage die Lapa- 


otomie zu machen. 

‘. ir ren ungefähr 1‘, Liter Blut in der Peritonealhôhle und 
© mach genauer Untersuchung konstatieren wir nur eine ZerreiRung des 
“roRen Netzes. Eine fortlaufende Catgutnaht bewirkt Blutstillung und 
reinigt zugleich den Rik. Die Peritonealhôhle wird mit warmem, 
Merilisierten Wasser ausgespült, um die (rerinnsel zu entfernen, und 
e Tamponade von Jodoformgaze wird in der rechten Seite, wo noch 
ne Spur von Blutung besteht, zurückgelassen. Es verläuft während 
r ersten zehn Tage alles gut und mit Hilfe von subkutanen Koch- 
zinjektionen bessert sich der Allgemeinzustand, so daf man ge- 
“onnenes Spiel zu haben glaubt. Da am elften Tage tritt in ganz 
mhurzer Zeit plôtzlich der Tod ein. Bei der Autopsie findet man die 
auchhôhle voll Blut und eine breite ZerreiRung am hintern 
ande der Leber: das war die Ursache für die plôtzliche starke, 


kundäre Blutung. 
























—… Pie Situation ist in diesem zweiten Fall viel schwerer, bei einer 


. Perforation. 
Diese Perforationen und Rupturen künnen den Dünndarm, den 


‘È II. Perforationen und Rupturen des Darms. 
1 Dickdarm und den Magen!) betreffen. 


1) Nach Rehn sind die kompletten Magenrupturen im allgemeinen nach kurzer 
tôdlich, oft schon in einigen Stunden; ein Eïngriff ist also da äuBerst dringend 
wendig. Er gibt ein sehr gutes Beispiel für die Resultate, welche man durch 
e schnelle Laparotomie erreichen kann. Ein junges Mädchen von 19 Jahren stôft 
M Fallen gegen die Geländer eines Balkons. Der StoB betraf das Hypochondrium 
nd die Regio Rice Verlust des Bewuftseins, sehr lebhafter Schmerz in der 
étroffenen (regend. Spannung der Bauchmuskeln, schwärzliches Erbrechen, Dämpfung 
linken Hypochondrium, die sich immer mehr nach vorn und rechts ausdehnt. 
an stellt die Diagnose Magenruptur und führt die Laparotomie aus. zirka 5 
nden nach dem Unfall. Der zusammengefallene Magen wird hervorgezogen; an 
mer vordern Wand findet man zwei Fissuren mit so glatten Rändern, als wären 
€ durch ein schneidendes Instrument gemacht; die eine Fissur von zirka 3 cm 
fft nur die Serosa, die andere von 7 em die Serosa und Muscularis. Ziemlich 
el blutige Flüssigkeit, vermischt mit Nahrungsbestandteilen, rinnt dauernd aus der 
efe durch ein pos Loch am Netz, an seiner Ansatzstelle an den Magen. Man 
eweitert dieses och und findet eine Ruptur der hintern Magenwand, eine 
tale ZerreiBung von oben nach unten 10 em lang. Man verschlieft sie durch eine 
oppelte Reihe von Nähten. Die Blutung besteht noch immer und man bemerkt, 
die Milz an ihrer untern Fläche verletzt ist und die Kapsel vorn 


310 Technik der Laparotomie bei Quetschungen des Abdomens. 

. Nach der Erôffnung des Peritoneum werden Sie meist schnell darübe 
orientiert sein; es entleert sich mit Blut zugleich Darminhalt und Ga88 
Andernfalls werden Sie zunächst Blut und Gerinnsel finden und erst 
Später, wenn Sie das Netz aufheben oder die ersten Darmschlingen 
auseinanderziehen, werden Sie Darminhalt erblicken. Die Beschaffen- 
heit des Ergusses kann Ihnen wiederum einige Anhaltspunkte über 
die Lage der Darmverletzung geben; der Mageninhalt, der immer 
einige noch erkennbare Nabrungsbestandteile enthält, ist leicht za 
unterscheiden von der gelblichen Flüssigkeit aus dem Dünndarm oder 
von dem bräunlichen und mehr konsistenten Brei des Dickdarms. 
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_Aufsuchen der Perforation. Hier ist es noch mehr von _Wichtig- : 
keit als in dem ersten Fall, nichts zu verschieben, sondern die Ver 
letzung an Ort und Stelle zu reinigen und zu untersuchen. + 
Wenn es sich um eine unterhalb des Nabels gelegene Quetschung* 
handelt, so schieben Sie sofort unter den obern Wundwinkel eine 
Kompresse, die zusammen mit dem nach oben zurückgeschlagenen 
Netz einen Schutz bilden und den obern Teil der Bauchhôhle ab 
grenzen wird Machen Sie es ebenso mit dem untern Wundwinkel. 
wenn Sie den Bauch oberhalb des Nabels erôffnet haben. Es ist 
richtig, daR in solchen Fällen der FlüssigkeitserguR oft sehr bedeutend 
ist und da man die Inzision nach unten verlängern mu, um eine 
genügende Reinigung und Entleerung des kleinen Beckens vornehmen 
zu kôünnen. He 
Dann tupfen Sie vorsichtig das Blut und den Darminhalt auf 
Folgen Sie zunächst der Spur der Verletzung, indem Sie ohne Gewalt 
die Darmschlingen auseinanderziehen. Suchen Sie immer dicht bei der 
Wirbelsäule, wenn es sich um einen StoR mitten in den Bauch hinein 
handelt, um einen Hufschlag 7. B. Fe 
Diese erste Untersuchung an der Stelle der Verletzung wird, Wen 

sie sorgfältig und ohne Uebereïilung ausgeführt ist, oft die Verletzungen 
des Darms zeigen. Diese Verletzungen künnen ein verschiedenes Aus- 
sehen haben, was wir nun sogleich besprechen wollen, von der totalen« 
Zerreifung bis zum einfachen runden Lüchelchen, aus dem die Schleim- 
haut herausquillt und woraus sich bräunliche Flüssigkeit ergieRt. Wie 
es auch sein mag, fassen Sie die Schlinge an ihren beiden Endenw 
und ziehen Sie sie auf eine Kompresse nach auRen (Fig. 242). Suchen« 
Sie dann sofort nach einer andern Perforation in der dieser Stelle 
benachbarten Schlinge. Man weif aus der Erfahrung, da8 die Per 
forationen meistens multipel sind). Sie sitzen gewôhnlich an den 
benachbarten, neben einander liegenden Schlingen, die in der Gegend 
der Verletzung sich befinden, obwohl sie im Verhältnis zu ihrer Lagen 


v 


LE 


zirka 4 em eingerissen ist. Naht des Kapselrisses, Ligatur eines GefäBes am Hilus« 
Tamponade. Nach Toilette der Bauchhôhle VerschluB der Laparotomiewunde, die 
beiderseits in Kreuzform hatte erweitert werden müssen, um genügende Uebersicht 
zu gewäbren. Heilumg. (Loc. cit. p. 392.) rs 

1) Bei den Rupturen durch Hufschlag beobachtet man oft an der betroffenen 
Schlinge eine dreifache Perforation, deren Mechanismus Moty vollkommen erklärts 
hat. Eine mittlere breite, ovaläre Perforation mit der groBen Achse in der Längs=\ 
richtung des Darms und zwei kleinere Perforationen, zirka 5—S cm voneinandeL\ 
entfernt; in einem solchen Falle hat die Schlinge zwischen dem hineingedrückten\ 
Hufeisen und der Widerstand leistenden Wirbelsäule gelegen. Die beiden kleinen, 
seitlichen Risse entsprechen den Rändern des Hufeisens, der zentrale RiB ist durch 
Platzen entstanden (Moty, Revue de Chir., 1890). 


ÿ si nié desrs DÈE be € 


























1 Technik der Laparotomie bei Quetschungen des Abdomens. 911 


n Darmtractus weit voneinander getrennt sein kôünnen. Wenn man 
un die Schlingen sofort auseinander zieht, ohne vorhergehende 
enaue Untersuchung, würde man Gefahr laufen, den ErguR weiter 
verbreiten, das Aufsuchen der Verletzungen zu erschweren und zu 
verlängern. 
— Wenn die Untersuchung in situ kein Resultat ergeben hat, und 
man keine Verletzung des Darms gefunden hat, so mukR man den 
arm absuchen, d. h. man muR den Darm in seiner ganzen Länge 
Senau besehen, indem man von einem bestimmten Punkte ausgeht 
“ind sich in einer bestimmten Marschroute hält. Das letzte ist von 
oroker Wichtigkeit, denn wenn man diese Untersuchung nicht syste- 
atisch ausfübrt, so ist sie ein illusorisches und sehr gefährliches 
Manôver. 

- Wenn das Côcum dicht vorliegt oder wenigstens leicht gefunden 
werden kann, indem man den rechten Rand der Bauchwunde anhebt 
md emige Dünndarmschlingen beiseite hält, wird man diese Stelle 
ils Anfangspunkt nehmen. Man wird an seiner medialen Fläche das 
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242. Die zerrissene Darmschlinge wird aus der Bauchhôhle hervorsezogen und ichti 
Tücher gelagert. — Die beiden Enden Fer Darmschlinge werden Se ne ner 
gehalten. 


Ende des [leum suchen und wird dann allmählich längs des Dünn- 
darms aufsteigen. Im andern Falle, wenn das Cücum versteckt legt 
Wird man, um nicht Zeit zu verlieren, als Ausgangspunkt irgend eine 
Schlinge nehmen; man wird sie durch einen Assistenten mit den 

sern festhalten lassen oder man wird durch das Mesenterium 
emen Faden als Kennzeichen hindurchziehen, und wird nun die 


| a 
Do Yon da aus Zunächst nach unten, dann nach oben vor- 


: 56 dieser Untersuchung darf man nicht den Darm zu lange der 
L. is Grofe Kompressen müssen die Eingeweide nach oben, 
1 unten und nach den Seiten hin bedecken und schützen; mitten 
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aus dieser Umhüllung heraus zieht man nun ein Stück Darm nach 
demeandern zur Untersuchung hervor. Hierzu werden die beiden 
Hände auf den Darm gelegt, die Daumen auf die eine Seite. die 4 

Finger auf die andere Seite und arbeiten gleich-M 


1 


zeitig, indem sie regelmäfig den Darm nach 

PR rechts weiter verschieben und immer wieder neue 
TA EN , Schlingen von 5—6 cm vorzichen und wieder 6 
MRGIN : wegstecken. à 
Das verletzte Stück unterscheidet sich ge- 
wôühnlich schon durch sein rôtliches Aussehen, es 
ist infiltriert, mit Blutpünktchen durchsetzt: oft LE 
ist auch die Schlinge dünn und schlaff, sogar weitm 


unterhalb und oberhalb der Perforation. Ein 





Fig. 43. Gewëhniine  AUT SiCh Ziehen und man wird von da an das 
Dérmnadeln. — Hage- Herausziehen mit der allergrôfiten Vorsicht fort-« 
setzen, um ein Ausfliefen des Darminhalts müg-4 

lichst zù vermeiden. $ 

Hat man einmal die Perforation oder die Ruptur gefunden, so 
wird die verletzte Schlinge aus der Bauchhôühle herausgezogen und 
auf zwei unter sie heruntergelegte Kompressen gelegt; dann beendet 
man die weitere Untersuchung. Bevor man an die Naht des Darms« 
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Fig. 244. Gebogene und gerade Darmnadel nach Reverdin. 


geht, wird man zweckmäfig alles durchsuchen ‘und die verschiedenen 
verletzten Darmschlingen unter Kompressen legen, wenn mehrere Ver- 
letzungen vorhanden sind. Der SchluR der Operation geht dann 
schneller und sicherer vor sich. 


Te PRET ES 


DC TRSCS D UC 


Mit Ruhe und Methode — der Meteorismus schafft oft, besonders 
bei späten Laparotomien, sehr groRe Schwierigkeiten — gibt das all-« 
mähliche Herausziehen und Absuchen der Därme ausgezeichnete 

Resultate und im allgemeinen, beson- 
-  ders bei dringenden Operationen, ist 

es viel weniger gefährlich als sogleich 


de Gt Ta sh: 


Te 





AN 


RON nds 


ce à Ad: 
shit “hdi, à 
Rs A hd te Æ, 0 NOR A es Om DROITE. 


alle Darmschlingen mit einem Mal aus- 
zupacken, WOVON Wir Weiter unten M 
Fig. 245. Gerade Nadeln mit federn- sprechen werden (cf. DarmverschluR). 
dem Oehr. | à 


Naht der Perforation. Hat man eine Perforation aufgefunden, s0 
mu man sie nähen. Die Technik der Naht muñ sich den verschie- M 
denen Typen der Magen- und Darmverletzungen anschlieRen, die wir 
nun Revue passieren lassen wollen. Als Hauptregel gilt vor allem.m 
daRk die Darmnaht immer auRerhalb der Bauchhühle vorge- 
nommen werden muñR, nachdem man die Schlinge genügend nach 
auRen gezogen und sie durch eine Kompresse gut isoliert hat (Fig. 242). 
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È : der Darmnaht hängt zum grôfiten Teil von der Technik 
+ no. an ist dabei folgende: Die Naht ist immer gut, 
venn sie das Lumen hermetisch abschliert und eine 
: F eite Aneinanderlagerung der Serosaflächen schafft. 
L Die Wahl der Nadel und des Fadens ist wichtig. Man bedient 
ich am besten feiner Seide, wegen ihrer Weichheïit, ihrer Festigkeit 
und ibrer leichten Sterilisierbarkeit. Von Nadeln wendet man cu 
“die gebogene Darmnadel von Reverdin an (Fig. 244) oder a Nade 
à bascule oder irgend eine feine, gebogene, flache Nadel (Fig. 245) im 
Nadelhalter oder einer Pince, oder endlich auch eine dünne, gerade 
mNadel (Fig. 245), die mit der Hand gehalten wird). 
—…._ Wir werden hier die Quetsch- und Schnittwunden des Darms zu- 
mmen besprechen. 


‘ 
Hs 
LS 


I. 


Kleine, runde Perforationen. 
Sie finden ein kleines rundes Loch, das von der evertierten Schleim- 


ut umsäumt ist und in dessen Umgebung mehr oder weniger zahl- 
reiche Blutextravate sich befinden. 


+ 
cs 4 






… Fig6. 24. Kleine Perforation. — Fig. 247. 






Kleine Perforation. — Tabaksbeutelnaht. 

Tabaksbeutelnaht,. Uebernähung durch Lembertnähte. 
—…P Perforation. S Heftfaden einige A Nadel, eine Uebernähung ausführend. O© ein ein- 
Millimeter vom Rande. gestülpter Rand der Perforation. S eine Ueber- 


nähungsnaht. 


1 
# ”) Das einfachste Instrumentarium ist das beste. Bei einiger Geschicklichkeit 
k 


1 Un Man auch mit einer gewôhnlichen Nähnadel, die mit der Hand gehalten wird, 


eme no ie und schnelle Darmnaht ausführen. Hier wie bei allen Operationen 
st die Üebung die Hauptsache, 


1 
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stielten Tupferchen im Notfalle schneiden Sie den ausgestülpten und 
sequetschten Rand mit einer gebogenen Schere ab. Lassen Sie sici 
dabei nicht durch eine leichte Blutung beunruhigen, die durch dié 
Naht schnell gestillt wird, ziehen Sie einen Seidenfaden als Schnürnah# 
um die Perforation, 3—4 mm von dem Rande, durch die Seromus 
cularis (Fig. 246). Dann ziehen Sie vorsichtig die beiden Enden des 
Fadens an, während Sie gleichzeitig mit der Hohlsonde den Rand 
der Oeffnung einstülpen, der sich allmählich zusammenfaltet und ver 
schwindet. Wern die Fältelung gut ist und die Flächen der Serosa 
sich regelrecht berühren, so machen Sie einen doppelten Knoten. 3 

Wenn die Perforation grôfer ist, die Wand dicker und die Fälte« 
lung sich weniger leicht ausführen läft, so wird es zweckmäRig 


LT 








Fig 248, Doppelte Lembertnaht in 
reuzform. — Verlauf des Fadens. 


A mittlere Schlinge, die ein wenig ober- 
halb der Wundwinkel gelegt ist. B 
ein Ende, das die Wunde schräg 
kreuzt. C das andere Ende, das das » à A L : 
erste kreuzt und die Wand nach der A Fültelung der Wundränder, die mit ihren serüsem 
Lembert-Methode faft. Flächen aneinander gelagert werden. B abs 
schlieBender Knoten. k 


Fig. 249. Doppelte Lembertnaht in Kreuzform. — 
Der Faden wird angezogen. ; 


sein, über dieser Tabaksbeutelnaht zwei oder drei Lembertknopf- 
nähte zu machen (cf. unten und Fig. 249) Das sind ergänzende 
Sicherheitsnähte. 

Die doppelte Lembertnahtin Kreuzform, die von Juvara 
(Bukarest) angegeben ist, läft durch Einstülpung einen sehr vollkomem 
menen Verschluk erzielen. Die Fig. 248 und 249 entheben mich jeden 
Beschreibung. L 

Eine groke Perforation, die die Ausdehnung eines Ein- oder Zwei= 
frankstückes hat, eignet sich nicht mehr für diese Art der Naht. Nach- 
dem man die Umgebung angefrischt hat und das runde Loch in eines 
rhombische oder elliptische Form gebracht hat, näht man die beiden 
Ränder, wie wir es sofort auseinandersetzen werden (cf. Schnittver- 


letzungen). 
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ir werden im folszenden auch auf die Müglichkeït multipler nahe 
rélecener Perforationen zurückkommen, die ein Darmstück vollständig 
1 © 


rreparabel machen und bei denen die Resektion notwendig wird. 


| IL. 
Partielle Durchschneidungen oder Rupturen. 


| 

: . . . e 
È Ich nehme zunächst einen Querschnitt mit glatten, blutenden und 
ï ‘schen Rändern an, der nur den halben Umfang des Darms be- 


14 
. 
‘t 


“hit. Diese glatten Schnittwunden findet man manchmal bei 
ner Ruptur durch Quetschung ebenso wie als Folge von Ver- 
détzungen mit blanken Waffen. Bei der ersten Annahme, wenn die 
Rinder gequetscht, dunkel verfärbt und zerfetzt sind, wird man natür- 
“ich damit beginnen, sie mit dem Messer oder mit der gebogenen 
chere anzufrischen. Ë 

Das ist ein einfacher typischer Fall, der ohne weiteres heïlen mukñ, 
wenn die Naht regelrecht ausge- 
führt ist. 


À 


= ——_—_— 


Fig. 251. Naht einer Darmwunde. — Beginn 
5 Nan éme Darneunde. fort. der fortlaufenden Serosanaht einige Milli- 
“laufende Naht durch die ganze Darmwanddicke. CRE en EE AIRE 

À die Nadel durchsticht auf beiden Seiten 


Ê 

N'Anfangspunkt der Naht. À dieNadel durch- éinen aus Serosa und Muscularis bestehen- 
: pins ie ganze Wand. P Ränder der Darm- den Wulst, die aneinandergelest werden 
MAIRE sollen. S tiefe fortlaufende Naht. 


—— Machen Sie zunächst eine fortlaufende Naht durch die ganze 
…Darmwanddicke, d. h. eine Fixationsnaht. Fassen Sie einen Rand mit 
einer feinen Hakenpinzette, durchstechen Sie ihn ziemlich weit von 
dem Rand mit der Nadel, durchstechen Sie ebenso den andern Rand, 
Zichen Sie den Seiden- oder Catgutfaden vorsichtig durch und knoten 
Die ihn nicht zu fest. Setzen Sie so die Naht fort (Fig. 250), imdem 
“Die den Faden nach jedem Stich leicht anziehen und die Stiche 
ôglichst nahe anheben; führen Sie sie fort bis zum andern Wund- 
Minkel und schliefen Sie sie dort ab, wie es in Fig. 253 gezeigt ist. 
… Damach kommen Sie zu der wichtigsten Naht, der fortlaufenden 
eéremigungsnaht, zu der Aneïinanderlagerung der Serosaflächen. Sie 
üssen auf jeder Seite der Wunde eine Falte anheben und die beiden 
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serüsen Falten aneinanderlegen. Je breiter Sie dieselben aneinander= 
legen, desto besser ist die Naht Eine Darmnaht besteh 4 
nicht darin, die Schnittränder Schicht für Schicht mit * 
einander zu vereinigen,sondern sie besteht hauptsäch 
lich in der breiten und genauen Aneinanderlagerung® 
der Serosaflächen. Dieses Prinzip wird durch die Lembertnahfw 
und deren Nachahmungen erfüllt; es leidet keine Ausnahme, weil 6S« 
auf physiologischen Gesetzen des Peritoneums beruht. É | 
. Beginnen Sie die sero-muskuläre Naht ein wenig oberhalb (2—3 mm) 
eines Wundwinkels. Die Faltung der beiden Ränder wird sich dan à 


von der Wunde ein, stechen Sie sie durch die ganze Muscularis durch* 
und fassen sie zirka 4 mm mit der Nadel, s0 daf sie 
2—3 mm vor der Wunde wieder ausgestochen wird 







in den linken Rand eingestochen und, nachdem sie 
dort ebenfalls einen sero-muskulären Wulst gefaptn 
hat, kommt sie an einem ebenso symmetrischen Aus- 

gangespunkte wieder heraus (Fig. 251). 3 





Fig. 252. Naht einer Darmwunde. Fort- 


setzung der Serosanaht. ; | 
Fig. 253. Naht einer Darmwunde. Beendi-… 


N Anfangspunkt; das eine Ende des Fadens gung der Serosanaht. Schlufknoten. 
wird durch eine Pince gehalten. A sero- 
muskuläre Falte, die von der Nadel durch- N SUSNRERCORE O freies Ende des Fadens: 
stochen wird. M fortlaufende Schleimhaut- Schlinge zum Knoten. 


naht. 


Setzen Sie die Naht in regelmäfRigen Zwischenräumen von 2—53 mm H 
fort und üben Sie dauernd einen gewissen Zug an dem Faden aus 
damit die Aneinanderlagerung in der ganzen Linie exakt gelingt 
(Fig. 252). Sie müssen die Naht immer nach drei oder vier Stichen 
abschlieRen, wie es Fig. 254 zeigt. : ? 

Unter dieser Bedingung bildet die fortlaufende Naht die bestes 
Nahtmethode. Bevor man abschlieft und den Schlufknoten macht. 
zieht man noch zum letztenmal an — immer vorsichtig und allmäh- 
lich — und überzeugt sich davon, daf die beiden Falten ordentlich 


aneinander liegen (Fig. 253). 
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-. Eine derartis ausgeführte Naht entspricht allen Anforderungen 

und genügt vollkommen. Wenn die Nahtlinie an einzelnen Stellen 
Weniger fest ist oder die brüchige Darmwand Neigung zum Einreifen 
Zeigt, kann man dort einzelne 
Knopfnähte zur Verstärkung dar- 
über legen. 


kann übrigens gewisse Modif- 
fationen und bestimmte Details 
r Technik erfordern. Diese 
Chirurgie ist ja hauptsächlich 
Sache der subtilsten Technik. 


A. Der Schnitt betrifft die 





dieser Stelle ist die Ver- 
oœung am schwersten und 
er wird am häufigsten gefehlt. 
… Beginnen Sie nicht mit der 
Naht des Mesenterium; vergrü- 
Rern Sie vielmehr den Spalt mit 
m Finger oder einem stumpfen 
astrument, ziehen Sie die bei- 
den Ränder auseinander, um gut 
die hinter dem Mesenterium ge- 
«legenen Teile der Wunde sehen 
zu Kkônnen. Machen Sie die Fig. 254. Naht einer seitlichen Darmwunde: 
èrsten Stiche an jener Stelle, di de 
in dem hintern Wundwin- ‘oder? kgehen SPA RERSRCR Cite Forte 
kel; führen Sie die Naht von laufende Naht, vollständige Vereïinigung. 









| ". “| op / Uf 
0) 
ne ss 





. LR Fu . NE RAR SEE an der Ansatzstelle des Mesenterium. 

RE" ( esenterialschnittes. PP'Naht der Ansatsstelle d ium; di 

“ie beiden Mesenterialränder und die beid culérôn Woiste oasD ns me Nadal fapt 

en sero-muskulären Wül i 
on te dE Re n Wülste nach Lembert. S tiefe 
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hinten nach vorn aus. An der Ansatzstelle des Mesenterium muf 
der Faden zugleich die Sero-Muscularis und das Mesenterium durch 
stechen, dessen Ränder so in Berührung gebracht werden (Fig. 255), 
Eine einfache fortlaufende Naht genügt, um das Mesenterium zu ver- 
einigen, wenn die Darmnaht erst einmmal beendigt ist. 

_ Diese Ansatzstelle des Mesenterium mu immer der 
Gegenstand der grüften Sorgfalt sein und es ist eine weise Regel 
an a Stelle über die fortlaufende Naht zwei oder drei Knopfnähte 
zu legen. 
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B. Der Schnitt betrifft den freien Rand des Darms in seinem 
halben Umfang. Die regelrechte Vereinigung wird da schwierig zum 
erzielen sein. Die schlaffe, 
sich zurückziehende Darm- 
wand eignet sich schlecht 
für die Naht und wegen 
der Ausdehnung der Wunde“ 
hat man eine Verengerung 
des Darmlumens zu be- 
fürchten. ; 
Legen Sie zunächst an 
. jedem Ende eine Schlingew 
::: durch die Sero-Muscularis 
‘* (nach Lembert, ohne 
durch die Schleimhaut hin- 
durchzustechen) mitten am 
freien Rande des Darms an 
korrespondierenden Stellen. 
Diese beiden Schlingen, die 
zur Fixation dienen, werden 
durch einen Assistenten ge-m 
halten oder durch eine Pince 
sekennzeichnet. Siebedienen 
sich ihrer als Leit- faden zur 
korrekten Ausführung der 
doppelten fortlaufenden 
Naht; durch dieselben kann 
man die Darmwand fixieren 
und spannen, sie anheben 
und den hintern Teil der 
Wunde zugänglich machen 
(Fig. 256). 


etes 
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Fig, 256. Schnittverletzung des frein Randes, mehr als C. Längs- oder Schräg- 
den halben Umfang des Darms betreffend. Fixation der schnitt ohne bedeutenden 


beiden Wundränder durch zwei Fadenschlingen. : 
SS' die Fadenschlingen gehen durch die Sero-Muscularis Substanzverlust. Die Tech- 


am freien Rande und werden durch Pincen gehalten. ypjk jst im allgemeinen 
einfach; zwei fortlaufende 

Nähte übereinander, eine Schleimhaut- und eine sero-muskKu-" 
läre Naht oder auch zwei sero-muskuläre Nähte in der Arts 
wie wir sie eben besprochen haben. Ich sage zwei fortlaufende Nähte : 
meiner Meinung nach ist es immer zweckmäMg, diese doppelte Sicher- 


heit zu schaffen, wenigstens wenn man nicht eme zu starke Beein- 
trächtigung des Darmlumens dadurch zu fürchten hat. 
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“ In der Tat verengert die Längsnaht immer das 2 ep ein 

. wenig, aber in erträglichen Grenzen, wenn die FA Se Aer ae 
. rissenen Ränder des Risses oder der Wunde qu ee à Hors 
| frischung erfordern. Man darf sich nicht durch ue e cu ii 
_ péunruhigen lassen, diedie Folge der Naht von sc rägen rade je 
D. GrôBerer Substanzverlust des Darms. Die Situation Wine es 

| ganz andere, sobald ein _grüferer Streiten der Darmwand ue À oT- 
Sicht herausgeschnitten werden muk (Fig. 297) in der Längsrichtung 





Fig. 257. 


Fig. 957. Breiter unregelmäliger Substanzverlust des Darms. 
! Fig. 958. Anfrischung in Rhombenform. — Durch die Naht werden die Punkte AA mit ein- 
Le qe 


r vereinigt; die Punkte BB entfernen sich weiter und bilden die beiden Enden der Nahtlinie. 





_oder in sebr schräger Richtung. Die Einstülpung der Wundränder 
“kommt noch zu dem Substanzverlust hinzu und der Darmkanal kann 
—0"bis auf die Hälfte verengert werden oder auch eine derartige De- 
“formation erleiden, daf 
…daraus ein Hindernis, ein 
… Knick, resultiert. Würde 
“an in einem solchen 
malle nach der gewühn- 
“lichen Technik vorgehen, 
“0. würde man eine 
Schlechte Naht machen, 
die jeden Augenblick auf- 
“ochen künnte und wo- 
M urch sofort schwere 
- Symptome oder sekundär 
…cin DarmverschluR ent- 
- stehen kônnte. 




















— Wenn zuviel von der 
…_ Wand fehlt, wenn über 
Là & Hälfte ihres Um- 
anges zerstôrt ist, SO ist 
die Resektion mit fol- Fig. 259 Vereinigung der gegenüberliegenden Ränder 
j gender ro Dane des Rhombus. 

Durch die Naht werden die Punkte AA miteinander ver- 


k £ . . . : r à 
Me He einz12 anwen(- ce fe pute ne SERRE sich voneinander und 
{ e £ Les ilden die beiden Enden der Vereinigungslinie. A die 
+. un driñgend not Nadel macht eine fortlaufende Naht durch die ganze 
Wendige Methode. Wenn Wanddicke zur Aneinanderlagerung. 


der Substanzverlust ge- 

nger ist, kann man bisweilen folgenden Kunsteriff anwenden. 

… Schneiden Sie die zerquetschten und brüchigen Ränder der Wunde 
M Rhombenform ab (Fig. 258) und vereinigen Sie dann die beiden in 
L6r Längsrichtung des Darms sich gegenüberliegenden Ecken. 


Fig. 
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Hierbei hat man immer einen gewissen Zug auszuüben, besonders 
in der Mitte der Wunde, um die beiden Wundränder in Berthrun 
zu bringen; man muR deshalb an beiden Seiten ziemlich weit von 
Rand einstechen. Machen Sie zunächst eine fortlaufende durchgreifenden 
Fixationsnaht, um die Ränder einander zu nähern (Fig. 259) 
Beginnen Sie sie im obern Wundwinkel und fassen Sie beiderseitss 
ziemlich viel von der Wand. Ziehen Sie die Schlinge allmäblich an 
und lassen Sie nach jedem Stich den Faden gespannt halten, um nicht 
gewonnenes Terrain zu verlieren!) (Gelingt so die Aneinanderlage 
rung, so setzt man die Vernähung bis zur Mitte, bis zur Stelle des 
grôüfiten Abstandes fort. L 

Zur grôkern Sicherheit kann man die fortlaufende Naht ii 
zwei Hälften ausführen. Man näht zunächst vom oberrn« 
‘Winkel bis zur Mitte und befestigt den Faden mit einer Pince 
dann näht man vom untern Winkel bis zur Mitte und 
knotet das Ende 
dieses Fadens mit 

nr , _: dem ersten Fadenss 
RME RES Die Spannung wird 
17 Pa AE Ne so gleichmäfig ver 
= A NS SsSee teilt und die Wahr 
ï 7 PRÉSEs scheinlichkeit des 
5 = Durchschneidens 
CE —-À oder Auseinander… 
ue à ziehens in der Mitte 
Labr der Wunde ver 
MC DEMI y ___p  ringert. Darübel 
EE ur machen Sie dant 
ir Lan die zweite fortlaus 

SR AS TE nn fende Naht, | 
SRE the sero-muskuläre 
D NES Naht zur 
MU nauen 
Fig. 260. Vereinigung in Rhombenform; Aussehen der ge- anderlagerun 


nähten Schlinge. (Fig 260). 

A fortlaufende sero-muskuläre Naht. B fortlaufende Naht : En 

Gun ÉrG ganze Darmwand zur Aneinanderlagerung. Diese Vereini= : 
gung in ,Rhombens 


form“ ist natürlich von einer Biegung des Darms gefolet, die nicht 
zu einer Abknickung führen darf. Wenn der Substanzverlust die 
vordere oder hintere Wand betrifft und diese Knickung vom ode À 


hinten zu liegen kommt, so ist ein Unfall weniger zu befürchtem 


als bei den Wunden am freien Rande, da das Mesenterium dann diese 
Stelle fixiert und die Abknickung vermehrt. 


Bei allen Darmwunden bildet die fortlaufende Naht die einfachstesi 
schnellste und sicherste Methode der Vereinigung und jeder Arzt mul 
sich immer weiter üben, um sie gut machen zu künnen. 

Die einzelnen Knopfnähte finden nur noch selten Anwendung, ob 
wohl sie, dicht angelegt, ein gutes Resultat liefern kônnen und Fr :: 
regelmäfige Aneinanderlagerung der Wundränder Re Fa 
diese Nähte, die einzeln geknüpft werden müssen, schneiden die Le 
oft ein, besonders wenn sie inftriert und brüchig ist, wie es SeWONDS 
lich bei den Rupturen der Fall zu sem pflegt. 


1) Vergessen Sie nicht, die Naht häüufig abzuschlieBen. 


sé 





É 
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—._ Bei besonderer Brüchigkeit der Darmnaht wird ue es 
weckmäkig zu der Schlingennaht greifen, wie sie in fig. ci de 
idet ist, welche weniger leicht einschneidet und grôükere Flächen : 
Vundränder aneinander lagert. Sie bildet eine Rei he von K nopÎ- 
MAhhten in U-form, senkrecht zur Nahtlinie, die die beiden 
- inde quer fassen und die Oberflächen in verschiedener Länge an- 
“inander lagern. Ihre Ausführung ist übrigens einfach, obwohl sie 
É hhehr Zeit erfordert als die fortlaufende Naht. 
Die Naht in U-Form, parallel zur Wunde, liefert ein 
moinz anderes Resultat und darf nicht hierfür Anwendung finden. Sie 
Gltet die Wand ein und bildet Tabaksbeutelnähte längs der Ver- 
joungslinie. 
| “es wir nun zur zivkulären Darmnaht kommen, will ich noch 
ei Verfahren für den äuBRersten Notfall anführen, zu welchen man 
ur ausnahmsweise seine Zu- 
fucht nehmen darf, wenn die 
zu nähenden Perforationen 
zahlreich sind und man schnell 
—Mmachen muk, was nur môglich 
jt, Ich meine die Darm- 
‘Transplantationen und die 
- “Darm-Anastomose. 
| Die Transplantation besteht 
arin, daf man zum Ver- 
SchluRk einer Perfora- 
tion die Wand einer be- 
nachbarten Darm- 
Schlinge darauf legt und 
mie durch eine Reiïhe von 
Sero-muskulären Nähten be- à 
festist. Es ist so eine Entero- né 0? 
Anastomose ohne Kommuni- Fig. 261. Darmnaht durch Schlingennähte. 
“kation, künnte man sagen, und B eine fertige Naht, A ein Ende der beiden 
( ie Schleimhaut der verletzten ÉOLIEN C die Nadel zieht das andere Ende 
Schlinge ist an der Stelle der 
Verletzung durch die Serosa der anliegenden Schlinge ersetzt !). 
… Die eigentliche Darm-Anastomose ist angezeigt, Wenn man zwei 
breite Darm-Perforationen vorfindet, die sich an nebeneinander ge- 
“Jagerten Schlingen gesgenüberliegen und genau entsprechen. Sie wird 
ann in der Weise ausgeführt, die wir später besprechen werden 
Mis. 314, 375, 376). 

— (Gelegenheit dazu bietet sich besonders bei den SchuRverletzungen 
und die Methode der einfachen Aneinanderlagerung der beiden 
Wunden hat manchmal gute Resultate geliefert. Man hat so 
die doppelte Arbeit der Naht und eine oft gefährliche Verengerung 
| des Darmlumens vermieden. Aber es wird immer nur der letzte Aus- 
wes und ein Ausnahmeverfahren sein. Denn diese Anastomosen, die 
D: auf das Geratewohl gemacht werden, künnen sehr entfernt gelegene 
EE Lee vereinigen und dadurech schwere Ernährungsstôrungen 
H rbeiführen. 
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IT. 


Totale Zerreissungen. Resektion der verletzten Schlinge. 
Zirkuläre Darmnaht. Entero-Anastomose. É 


l Bisher hatten wir angenommen, daR die Laparotomie nur partielle HE 
Verletzungen des Darms ergeben hatte, die man durch eine seitliche 1e 
Naht verschlieRen konnte. Aufer in den Fällen, wo die Multiplizität FS: 
der Perforationen diesen Eingriff kompliziert und erschwert. sind diese M 
die günstigsten Bedingungen. 

Die Operation wird viel komplizierter, wenn man eine totale 
Zerreifung vorfindet oder eine derartig betroffene Darmschlinge 
da die sofortige Resektion notwendig ist. . 

Das Vorhandensein mehrfacher Perforationen an einem 
kurzen Darmstück, das sozusagen wie ein Sieb durchlüchert ist — ein 
sehr groRer Substanzverlust oder eine gangränôse Stelle, 
deren Naht nur durch eine starke Abknickung oder eine beträchtliche « 
Einschnürung des Darms môglich wäre —, eine infiltrierte. 
schwärzliche, schlaffe, schon mit schmutzigen, bräun- 
lichen Flecken übersäte Schlinge, die bestimmt der Gangrän «« 
anheïmfallen muk, das sind die häufigsten Indikationen für eine s0- 
fortige Resektion. F 

Bei diesen schweren Befunden muR man schnell einen Entschluf8 
fassen. Man darf sich nicht bei halben Mafnahmen aufhalten, man 
darf nicht eine Naht beginnen, die man nicht zu einem guten Endeh 
fübren kann und die man schlieflich gezwungen ist, aufzugeben, nach- 
dem man wertvolle Zeit verloren — Zeit ist Leben. Von einer 
schnellen Entscheidung und sorgfältigen Ausführung hängt oft die 
Rettung ab. 
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Resektion des Darms und des Mesenterium. Wir wollen nun 
sehen, wie man eine Darmresektion machen muf, die ja der erste 
für eine zirkuläre Darmnaht notwendige Akt ist. 

Lagern Sie die verletzte Schlinge auferhalb der Bauchhôühle und 
mit ihr ein genügend langes Stück des Darms, so daf die ganze« 
Operation auRerhalb der Bauchhôhle sich abspielen kann. Legen Sie 
rings herum und darunter Kompressen, fürchten Sie nicht, durch eine 
genaue Lagerung der schützenden Kompressen Zeit zu verlieren:« 
legen Sie recht viele herum, wenn es nôtig ist. 


#! 
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Die Schlinge ist schon erôffnet, das ist richtig. Aber wenn Sie 
eine doppelte Durchschneidung ausführen, werden Sie einen noch 
breitern Ausweg für den Darminhalt schaffen, der über das Operations- 
feld flieRen wird und die Flächen, die man vereinigen will, infizieren 
wird. Um dem Ausfliefen des Darminhalts vorzubeugen und auch 
zugleich um eine provisorische Blutstillung zu erzielen, legt man an 
die beiden Darmenden im gesunden Gewebe, zirka zwei Querfinger 
von dem zukünftigen Schnitt, eine Kompression an, die einen Ab- 
schluR bildet, ohne die Lebensfähigkeit der Darmwand zu gefährden: 

Die Finger eines geübten Assistenten, der seine Hände 
auf das Abdomen stützt und in bequemer, sicherer Haltung die 
beiden Enden faft, künnen im Notfall genügen. Das ist jedoch eine 
ermüdende und schwierige Arbeit, der Darm gleitet und entzieht sich 
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+ ‘den Fingern; einer mechanischen Kompression kommt nichts 
| Dr findet hier unten das Modell einer besondern Darmklemme 
gebildet (Fig. 262). Im Notfall wird man sie auf folgende Weise 
 rsetzen kôünnen. ; RARES 
+ Dehen Sie über die Enden einer langen Pince Gummi-Drains, über 
0 Kochersche Pince z. B. (Fig. 263), und legen Sie sie an den 
arm an. Drücken Sie sie jedoch nur gerade soweit Zusammen, daR 
Sie eine genaue Berührung der beiden Darmwände erreichen. 





Fig. 262. Pince mit langen gebogenen, elastischen Branchen 
zur temporären Darmabklemmung. 
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…Fic. 263. Pince nach Kocher, mit Drains montiert zur temporären Darmabklemmung, 
‘4 A die Drains sind über die Branchen hinübergezogen. 


4 


m8 er en 


— (der schneiden Sie sich einen aseptischen Gazestreifen 
us mehreren Schichten von zirka 2 cm Breite, der sich nicht wie ein 
rang zusammenrollt, sondern sich flächenhaft an den Darm anlegt. 
chen Sie mit einer Pinzette ein kleines Loch in das Mesenterium 
Wischen zwei (refäRen, ziehen Sie das Band durch dieses Lôchelchen, 
gen Sie es um den Darm herum und knüpfen Sie die beiden 
nden oder drehen Sie sie zusammen und fixieren Sie sie mit einer 
ice. Mit einem Drain, das in derselben Art durchgezogen ist und 
éstiot wird, erhält man dasselbe Resultat; der Kautschuk sichert 
erdem noch eine elastische und deshalb zweckmäfigere Kom- 
Ssion. 

à Wir haben manchmal zu diesen sehr einfachen Mitteln unsere Zu- 
Cht genommen und, wenn man kein besonderes Instrument hat, so 
d Sie ausgezeichnet. Natürlich muR man die Ligatur in einer ge- 
enden Entfernung vom Schnitt anlegen, zwei bis drei Querfinger 
Won, und die beiden Enden müssen genügend angezogen werden, 
ant nicht das Drain oder der Streifen im Verlauf der spätern Ope- 
on abgleiten kann. 
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Die Durchschneidung des Mesenterium muf sehr sorgfältig aus- 
geführt werden. Sie muf dicht an dem Darmschnitt gemacht 
werden und Kkein Teil der beiden zu vereinigenden Darmenden, mag 





Fig. 264 Mesenterium an seiner Ansatzstelle abgeschnitten. 
À Pincen an den MesenterialgefäBen, B Mesenterialansatz an dem zu resezierenden Darm. 


er noch so kurz sein, darf seines ernährenden Mesenterialstieles ben 
raubt sein. Wenn das Mesenterium in einer weitern Ausdehnung 
zerrissen oder gequetscht ist, so mu$ man allein aus diesem Grunde 
eme ausgedehnteré 
Darmresektion vor: 
nehmen, damit die 
Abtragung des 
Mesenterium im ge 
sunden (ewebe er 
folgen kann. 
Wenn die Re 
sektion verhältnis: 
mäfie kurz ist, 
oder 7 cm z. B., s0 
genügtes,dasMes 
enterium an 
seiner Ansatzs 
stelle am Dar 
abzuschneïidetr 
(Fig. 264), indenk 
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Fig. 265. ADÉTonianee Mesenterium, das in einer seitlichen 
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alte zurückgeschlagen und angenäht ist. man pacheinandel 
A Naht an das benachbarte Mesenterium, B Naht an den Rand ie grüfRern Gefire. 
des Darms. C zirkuläre Darmnaht. fañt und ligie ‘4 
| Dann wird ein Se 
denfaden — Heftfaden — am Rande des Mesenterium abwechseInd 


aus- und eingestochen, so daR er sich beim Knoten der beiden Endem 
zusammenfaltet. Wenn man es jedoch mit einem etwas verdickten 
und fettreichen Mesenterium zu tun hat, so wird diese Fältelung un 


Totale Zerreifungen. 325 


















































Î velmäRig und stôrend. Man kann auch eine Falte aus dem Mes- 
t bilden, sie zu einer Seite zurückschlagen und dort durch 


terium 
ce Knopfnähte oder eine fortlaufende Naht am Darmrand oder 


: benachbarten Mesenterium befestigen (Fig. 269). 
” \fenn es sich um eine 

éroRere  Darmresektion 
handelt, ist es zweckmähig, 
Wias Mesenterium 
Reilformig zu rese- 
jeren, ohne vorher zu 
igieren‘). Die Basis des 
Reis wird genau der 
“jinge des zu resezieren- 
en Darmstückes  ent- 
Sprechen, die Spitze soll 
pur 8 bis 10 cm hinauf- 
:: eichen. 

Man wird also den 
“Darm durchschneiden, den 
—Schnitt sorgfältig reinigen 
“und dann mit einer 
—indern reinen pchere 
munächst die eine und 
“ann die andere Seite des 
esenterialkeils schneiden. 
an wird dies mit kleinen 
chnitten tun und sofort 
ie Arterien, die man 
urchschnitten hat, mit 
tocherschen Pincen fas- 
en. Es handelt sich meist 
im sehr brüchige kleine 
erien, die leicht unter 
“dem Zug der Pincen rei- 
…—_Ren, wenn man nicht so- | 
t die Ligatur anlegt. N Ÿ 
vieren Sie deshalb alles, A À 


L 
L 





lie beiden Schnittränder 
it einer Kompresse leicht Fig. 266. Zirkuläre D 

. . . JE . irKkulare . 
mprimieren, wodurch sie 1. Akt: fortlaufende, hintere Serosanaht, 


gleich wäbrend der fol- A oberer Fixationsfaden, durch eine Pince gehalten. 


TE : : B Ränder des Mesenterialschnittes; Pi 
poor Operation isoliert CRE tn es lan MIIOND Servuer 
geschützt gind. Die sas AC Ende se Auene que Rte ehalten. 
mme. e i i rtla 
fortlaufende Naht am Naht macht. F unterer Rsatonsfaden, Hate 


alu, die die beiden 

ésenterialränder _vereinigt, wird die interstitielle Blutung stillen. 
7 pu nue methodisch und schnell vorgeht, spart man viel 
1t — un ut. 


—._ :)Wenn es kmäfi i i tsti 
$ zweckmäBig erscheint, vorher die Blutstillung des M Ï 
Machen, so wird man es nach der weite de RU Re 
LR er unten angegebenen Meth .ein- 
geklemmte gangränôse Hernie). a it 
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Die Durchschneidung der Darmenden wird, wie gesagt, 4—5 cm 
von den Pincen oder der temporären Ligatur entfernt vorgenommen… 
Es ist zweckmäfig, wenn der Inhalt des zu resezierenden Stückess 
nicht bereits durch die groke Wunde entleert ist, durch eine Klemmem 
die beiden Enden zu ver-« 
schlieRSen, um so einem 
Austritt des Darminhalts« 
und einer weitern Be-« 
schmutzung des  Ope-« 
rationsfeldes vorzubeugen. 
Auch wird man, wenn man 
an einer noch intakten 
Schlinge operiert, bevor« 
man das Lumen abklemmt, 
den Inhalt zwischen den 
Fingern nach oben und 
unten zurückschieben. 

Es ist immer zu em-« 
pfehlen, die Resektion 
schräg zu machen, schräg 
vom freien Rande zum 
Mesenterialansatz. Man 
gewinnt dadurch ein grü- 
Reres Lumen für die ver- 
nähte Schlinge. Trotz der 
temporären Kompression 
blutet der Schnitt am Darm 
doch immer noch ziemlich« 
Stark. Die Blutung steht 
durch die Naht. Die bei- 
den Darmenden sind zur 
Naht fertig. Sie künnen 
sie durch die axiale 
Anastomose mittelse 
zirkulärer Darmnaht 
vereinigen. Îm allgemei-« 
nen ist es jedoch em- 
pfehlenswerter, die beiden 
Enden durch lateralem 
Anastomose Zu Ver- 
einigen, nachdem man diem 
beiden Lumina blind ver- 


CA 
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Fig. 267. Zirkuläre Darmnaht. # 
2, : hintere Vereinigungsnaht. näht hat. 
À kurzes Ende der hintern Vereinigungsnaht durch ù 
eine Pince gehalten. B kurzes Ende der hintern I. Zirkuläre Darmnaht. 


Serosanaht, ebenfalls durch eine Pince gehalten. È 
C oberer Fixationsfaden. D Mesenterialran k E bin Ich nehme an, daR die 
tere Serosanaht. armklemme. anges Ende : ns 
der hintern Vereini nngenant das zur Vereinigungs- beiden zu ver nähenden 
naht der Pres pe M LL res H queres Enden von gl eichem 
ixati ; r hintern Serosa- L F 4 
en S SN NN Kaliber sind, wie es ge- 


wôühnlich nach Verletzun- 

gen der Fall ist. Wir werden später sehen, was man bei ungleichem 
Lumina tun muf (cf. Darmverschluf). 2 
Die Methoden der Darmnaht sind zahlreich. Es gehôrt nicht zu 
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7 i à die nur ein historisches 
M cerer Aufsabe, alle diese aufzuzählen, ir 

Rérésse haben. In einem andern Kapitel werden wir die Anwendung 

r Darmknôüpfe besprechen (cf. Darmverschluf). Nach meiner 


_ Meinung haben 
ese  ingenidsen 
pparate,  deren 
vous der Mur- 
hyknopf sf, 
er Zeit gute Dien- 
in der Darm- 
urgie geleistet. 
er diese Zeit ist 
Die na- 
und 
Me- 
thode, zwei 
Darmenden zu 
pereinigen, iSt 





es lernen, 

und gut 

e Darmnaht are 

achen zu kônnen. hrs dr A N 

Eine Betrachtung TA À :) 
er Figuren wird LAURŸ: CZ 

struktiver sein als 


ang. 

. Die Durchschneï- 

“lung des Mesente- 

…_ium und diejenige 
“des Darms sind in 

ler vorher ausein- 





hder  gesetzten | | _ ps 
leise  vorgenom- ù 

nen; die beiden \ 

nden liegen auRer- \e 

Be -Bauch- ù 


hle auf Kom- 


- Sie werden gut 
“un, am obern und 
untern Rand jedes 
Endes eine Faden- . DA 
hlinge nach Le m- AE So dend ere ant 
rt durch die A kurzes Ende-der hintern Serosanaht. B oberer Fixationsfaden. 


TO - C Mesenterialrand. D vordere Vereinigungsnaht. E Darmklemme. 
or F vordere Serosanaht. G unterer RO RUCA 


| hnitt anzulegen, und diese vier Enden je zwei und zwei in einer 
.."mce festzuklemmen. Diese Fäden sollen als Leitfäden dienen; sie 
enen dazu, die Enden festzuhalten, sie glatt zu ziehen, anzuspannen 
5 4 ss umzudrehen. Wenn man sie durch einen Assistenten halten 
ht, wird die Darmnaht dadurch sebr erleichtert. 
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1. Fortlaufende hintere Serosanaht. Beginnen Sie damit, die beiden 
serüsen Flüichen der hintern Wand aneinander zu lagern. Der An- 
fangspunkt (C Fig. 266) Ihrer fortlaufenden Naht entspricht dem 
obern Ende. Sie müssen dort das eine Ende des Fadens aufbewahren.* 
indem Sie es in einer Pince festklemmen. Das lange Ende verwenden 
Sie zu der weitern fortlaufenden Naht. Man geht mit jedem Nadel- Fe 
stich durch die ganze Muscularis durch und fat mindestens zirkan 
3 mm von der Wand. Am untern Ende des Darms hält man an und 
fixiert auch hier den Faden, ohne ihn abzuschneiden, durch eine Pince. 
— Die hintere fortlaufende Serosanaht ist damit beendigt. 








2. Fortlaufende Naht zur Vereinigung. Bevor Sie weiter gehen, 
machen Sie zunächst die fortlaufende Naht hinten zur Vereinigung. 
Ueber diese Vereinigungsnaht will ich folgendes sagen: Sie durch- 
stechen mit Ihrer Nadel einfach die ganze Dicke der beiden schon an- 
emander gelagerten Ränder, indem Sie die Schnittflächen aneinander 
nähen wie jedes andere (ewebe. Sie machen so allerdings perfo- 
rierende Stiche, aber die vorher gemachte breite Aneinanderlagerung 
der Serosa dient bereits als VerschluR und diese direkte Vereinigung 
hat den Vorzug, schnell zu gehen und eine feste Berührung zu 
schaffen, eine mechanische Vereinigung der beiden Enden t). 

Diese Vereinigungsnaht wird ebenfalls von oben nach unten ge- 
macht. Das kurze Ende des Fadens (A Fig. 267) wird durch eme 
Pince gehalten, das lange Ende setzt, wenn es am untern Ende an- 
gelangt ist, die Naht an der Vorderfläche des Darms fort (G Fig. 267) 
und fat immer die ganze Dicke der beiden Wände. Man sticht immer 
môglichst dicht an der Schnittfläche ein, um so môglichst wenig das 
Kaliber zu verringern und für die Aneinanderlagerung der Serosa mehr 
Platz zu lassen. — Ist dieses Ende am Anfangspunkt der Naht, am 
obern Rande, wieder angekommen, nachdem es den ganzen Darm- 
umfang umlaufen hat, so wird es mit dem andern Ende geknüpit, das 
dort fixiert war. 


TR SPA RE MENT A 


3. Vordere Serosanaht. Nachdem das Darmlumen so geschlossen 
und die Kontinuität wieder hergestellt ist, muR man, um sie zu sichern 
und dauerhaft zu machen, die vordere Serosanaht ausführen. 

Nehmen Sie wieder das lange Ende des entsprechenden Fadens 
auf (I Fig. 267), versichern Sie sich, da8 die letzten Schlingen der hintern 
Naht nicht locker geworden sind und nähen Sie nun die Serosaflächen 
der beiden vordern Ränder aneinander, ebenso wie Sie es hinten ge- 
gemacht haben, nach derselben Methode und mit derselben Sorgfalt 
(Fig. 268). Am obern Rande knüpfen Sie dann die beiden Enden 
zusammen wie vorher. Damit ist die Vereinigung der Darmenden"… 
vollendet. 

Die vier Fixationsfäden werden dann herausgezogen oder auch 
je zwei und zwei geknüpft; sie bilden so zwei Knopfnähte in U-form 
zur Unterstützung an den beiden Polen des Darms (Fig. 269). 

SchlieRlich wird das Mesenterium, dessen Ränder nun schon ge- 
nähert oder sogar übereinander gelegt sind, durch eine fortlautenden 
Naht in der ganzen Ausdehnung des Spaltes vereinigt (Fig. 270). Die 
Naht wird den Ri$ sogar etwas nach oben überragen müssen. Bei 
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1) Und zugleich die Blutstillung herbeizuführen. 
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Ansatzstelle am Darm muk man die Vorsichtsmañregeln ver- 
ppeln, um ja kein Grefäk zu verletzen. 


Wir haben vorher gesagt, dak an dieser Stelle, an der Ansatzstelle 
és Mesenterium an den Darm, die Darmnaht am häufgsten mangel- 
ist. Wenn man die 
\ die wir eben 
schrieben haben, be- 
, beginnt man die 
Yeiden fortlaufenden 
hte an den schwierig- 
n Punkten; es ist ein 
tes Verfahren, um den 
schluR noch sicherer 
machen, eine oder 
isolierte Knopfnähte 
Unterstützung an 


es in der Fig. 255 
roestellt ist. 

“Die beiden provi- 
rischen Darm- 
-Klemmen werden dann 
- éntfernt und man über- 
zeugt sich durch sanften 
uck von der Durch- 
viskeit des vereinig- 
HG Dnfang und 2e AU Dm, Di og despame 


ine Form wieder an- A fortlaufende eut E Souslnoten dieser 

s Naht. © D obere Fixationsfäden zusammengeknüpft. 
mt. Man hat dann E die vordere Serosanaht des Darms. F untere Fixations- 
» noch sorgfältig das  fäden geknotet. 


-Mesenterium und den 
Darm vorn und hinten mit einer sterilen Kompresse zu reinigen, dann 
& zum Schutz untergelegten Kompressen eine nach der andern zu 
ernen, wobei man zu groke Rei- 
g am Darm vermeiden muk, und 
hlieRlich die Schlinge wieder in die 
chhôühle zurückzulegen. 
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ehema.) Zirkuläre Darmnaht mit seit- Fig. 271. (Schema.) Zirkuläre Darm- 
ichem Einschnitt. (Chaput.) naht mit seitlichem Einschnitt. — Die 


Vernähung des Rhombus ist beendet. 
(Chaput.) 
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Wenn das grofie Netz in der Nähe ist, wird man es zweckmäfie 
über den vereinigten Darm als Decke hinüberlegen. Aber man darf 
nicht zu viel von dieser äuRern Bedeckung erwarten, nicht etwa, dafi 
dadurch die Nachteile einer schlechten Naht ausgeglichen : werden 
künnten. Bei der Darmchirurgie muR man immer soweit wie môgliche# 
Adhäsionen vermeiden. Deshalb erscheint uns das Anlegen und Auf 
nähen eines Netzstückes über die Darmnaht, welches gleichsam einen 
Verstärkungsschicht bilden soll, ein illusorisches und manchmal soga 
gefährliches Vorgehen. Mit einer guten Naht, die ein breites 
und kontinuierliches Aneinanderliegen der Serosas 
flächen bewirkt, erzielt man die beste Vereinigung. Das 
ist sicher die Hauptregel, die den Chirurgen leiten muf. | 


Wir haben gesagt, da8 der Hauptmangel dieser zirkulären Darm- 
naht darin besteht, daf das Darmlumen dadurch verengt wird. ES 
ist Sache der Technik, diese Verminderung des Lumens môglichst« 
zu beschränken: Je regelmäRiger die Durchschneidung der beidenM 
Enden ausgeführt ist, je korrekter die Naht ist an den korrespon 
dierenden Punkten, mit gleicher Distanz, mit gleicher Spannung, destom 
besser wird die Durchgängigkeit der vereinigten Darmschlinge er 
halten bleiben. Die grüfite Schwierigkeit schafft beim Beginn dem 
Naht die Schlaffheit der beiden Darmenden. Es ist immer zweck 
mäfRig, Richtungsfäden anzulegen, besonders für die hintere Serosa 
naht. Wenn man diese Richtungsfiden zweckmäkig gebraucht, nützen 
sie sehr viel; man muk nur anfangs etwas Zeit für die Anlegung der 
ersten Vereinigungsnaht opfern, desto schneller wird dann das übrige 
gehen. : 

Wenn man durch eine schräge Durchschneidung und schräge (Ver 
nähung eine bedeutende Verminderung des Lumens nicht vermeiden 
kann, so kann man einen seitlichen Einschnitt zu Hilfe nehmen: man 
macht an beiden Darmenden längs des freien Randes einen Längs 
schnitt und rundet die Ecken ab. Der obere halbe Umfang des Darmes« 
wird zunächst nach der gewôhnlichen Methode vereinigt, dann ver 
näht man je zwei Seiten des am freien Rande entstandenen Rhombuss 
miteinander, indem man die beiden Schlitze auseinanderzieht (cf. Fig. 2101 
und 271). Das ist nichts anderes als das vorher besprochene Prinzipa 
der Naht in Rhombenform. : 

Obwohl es zweckmäkig ist, diese ingeniôsen Methoden zu kennen 
wird man sie doch in der Praxis nicht anwenden!) Man wird das 
besser tun, zu der ausgezeichneten Methode der lateralen Entero 
Anastomose zu greifen. 


II. Laterale Entero-Anastomose (Tafel VI). Diese Operation Zer- 
fillt in drei Akte: 1. VerschluR des obern Darmendes. 2. Verschlubn 
des untern Darmendes. 3. Seitliches Aneinanderlegen der beiden 


1) Die fortlaufende Naht ist nicht absolut notwendig. Einzelne Knopfnähte im 
2—3 mm Entfernung sind manchmal leichter anzulegen und geben ein ausgezeichnetes 
Resultat. Man mu immer an der hintern halben Zirkumferenz beginnen, aber man 
mu die beiden Darmenden dabei nach oben umschlagen, damit man die Fäden 
auch an der AuBenfläche des Darms knüpfen kann. Die U-fürmigen Nähte sind 
auch hier zweckmäBig, wenn die brüchige Wand bei geringem Zug bei Anlegungs 
der gewôhnlichen Lembertnaht durchschnitten wird. “4 
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den stomose !) derselben. Mit einiger Sorgfalt und Geschick- 
En dritte Manôüver schnell ausführen und trotz- 
n die Methode sehr kompliziert aussieht, ist sie doch die einfachste 
1 £ D Chen Sie zunächst die beiden Darmenden, indem Sie sie 
Minvaginieren. Hierzu vernähen Sie durch eine durchgreifende fort- 
njaufende Naht die Ränder des Darmschnittes, dann stülpen Sie diese 
ste Nahtlinie ein und verstecken sie, indem Sie die Darmwand 
… durch éine zweite sero-muskuläre Naht so breit wie môglich aneinander 







8272. Verschluf des Darms durch doppelte 
: lEinstülpung des Endes 2). e 


Durchgreifende Naht des Darmendes. 
enterials 


Fig. 273. DarmyerschluB durch doppelte Ein- 
:stülpung des Endes. 
IL SFaden=nach Art der Tabaksbeutelnaht zir- 
5 Ischnitt ; eine Pince liegt an einem kulär?durch die Sero-Muscularis angelegt. 
, 










; incen, die das obere und un-s A abgeklemmtes Mesenterialgefäf. B zirku- 

€ Ende des Darmlumens fixieren. E die läre Tabaksbeutelnaht. C de erste Faden 

des Fadens; wenn man sie geknotet und die erste Einstülpung. D die 

€ht und knotet, erhält man die erste beiden Enden des zweiten Fadens; dadurch, 
nstülpung aller Darmschichten. 


daB man sie anzieht und knüpft, bewirkt 
man die zweite sero-serôse Einstülpung. 


Oder Sie kônnen auch die beiden Enden mit der 
abaksbeutelnaht verschliefen nach der hier abgebildeten Methode 
8272, 273, 274). Sie brauchen nicht zu befürchten, das Darm- 


nn it-zu-Seit- Annstomose ist in der Tat die am häufigsten ge- 


1 eingeklemmte gangränüse Hernie‘ die Methode der End- 
BON nastomeser a 


4) Vollbrecht, Vereinfachter SchnürverschluB des Darms. Zentralblatt für 
Ur, 1900, No. 27, p. 684. 
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lumen zu sehr zu reduzieren und Sie haben den Vorteil, die beïd ù | 
Darmenden, die Stümpfe, weit einstülpen zu künnen. L 
Legen Sie das eine Ende an das andere seitlich an, nachdem $ 
blindsackartig verschlossen sind. Sie müssen mindestens zirka T € 
übereinander liegen, ihre Mesenterien kreuzen sich dann!) An de 
aneinander gelegten Darmflächen sollen Sie nun eine ovaläre O e ff 3 
nung in der Längsrichtung machen, die zwischen den beideth 
einen breiten Kanal schaffen und dem Darminhalt eine freie Passagi 
cewähren soll. 
Hierzu werden Sie zweckmäfig zunächst zwei Fixationsfäden als 
Merkzeichen an die beiden Enden der zukünftigen Anastomosenstellé 
legen. Diese Fäden fassen die 

È Sero-Muscularis und sollen d 

RCE beiden Wände in ibrer La 

PNNE fixieren; sie werden mit eine 

Pince festgeklemmt und dieneti 
dazu, die Berührung der bein 
den Darmenden, ihre Aneine 
anderlagerung in der Längs= 
richtung zu erhalten und diem 
Oberfläche einer bequemereri 
Vernähung  zugänglich ZM 
machen. 2# 


Machen Sie nun zuerst die 
hintere sero-muskuläreé 
Naht, mindestens D cm lang 

Machen Sie sie langsam, 0hn@ 

Fig. 24. D blu durch d lte Einstül- ; : 

5 ne des Endess 0e 400 UeDETCIUN ST  AUCHENEPUER 

III. Das Darmende ist _ nes Blindsack umge- Operation wird schneller vo 
wandelt. ï : NS | 

Re Halte! statten sehen, wenn diese erste 

Annäherungsnaht gut angelegt i 





ist. Wie vorher bei der zirku=M 
liren Darmnaht lassen Sie das Ende Ihres Fadens lang, durch eine 
Pince fixiert, damit Sie es später zur Beendigung der AnastomOSe 
brauchen kônnen, indem Sie es zu der vorderen Serosanaht verwendei 
(Fig. 275). :. 


mit kleinen Schnitten, mit einem .sehr scharfen Messer, lassen Sie | 
sich nicht durch die oft ziemlich reichliche Blutung beunruhigen, die 


1) Man muB die Mesenterien aufeinander legen und durch einige Nähte fixieren\ 
damit kein Spalt zurückbleibt. £ 





Tafel VI Laterale Entero-Anastomose. Die beiden Darmenden werde 
aus der Bauchhôühle herausgezogen und mit Kompressen umgeben. Die fortlaufend 
Fixationsnaht wird von unten nach oben auf den vordern Rand der beiden Oeffnunge 
fortgesetzt; oben liegen die Anfangsfäden der hintern Serosanaht und der Fixatio 
naht. Unten liegt das lange Ende der hintern fortlaufenden Serosanaht in der Nadel, 
mit welcher man sogleich die Serosaringnaht vorn beendigen wird. : 


35 LA Jeele Det 14 





fs 2 


! Verlag von Gustay Fischer in Jena. Den DO Ie ue 00. 


Laterale Entero-Anastomose. 
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2 ù ; 
$ Mr der Naht zu stehen pflegt. Wenn die weiche und faltige ee 
| sich mit dem Messer schlecht schneiden läRt, ist es besser, rue 
| einer Pinzette anzuheben und mit der Schere zu er6finen un L dann 
ie Oeffnung nach beiden Seiten zu erweitern. Dieser Schlitz, dieses 
Rénster muR immer recht groR sein, denn der Schleimhautrand, de 
dasselbe umgibt, zieht sich zusammen und wird sich später noch mehr 
Ausammenziehen. 


…_Nihen Sie die beiden hintern Ränder durch eine zweite fortlaufende 
MNaht, eine fortlaufende Vereinigüngsnaht aneinander (Fig. 276), 
die die beiden Wände | 
ihrer ganzen Dicke 7 
fakt und deren dichte K 
und regelmäRige Q 
Schlingen eine genaue 
Véreinigung der bei- 
…_ “en Schleimhäute 
Léchern. Setzen Sie 
diese fortlaufende Naht 
- nach vorn fort, an dem 
vordern Rand der Oeff- 
. nung (Taf. VI). Wenn 
Sie auch die Naht am 
 vordern Rande been- 
- digt haben, so nehmen 
. Sie das lange Ende der 
hintern Serosanaht, 
… (as mit einer Pince 
Ù fixiert war, und setzen 
Sie nun damit die vor- 
… dere Serosanaht fort, 
um so die vollständige 
Sero-serôse Einhül- 
lung zu  vollenden 
(Fig. 277). 
— Im grofen ganzen - 
entspricht die Technik ÿ\ 
xollkommen der zirku- F7 À 
Jûren Darmnaht, die Fig. 275. Entero-Anastomose. 


Wir oben beschrieben 1. Axt: Verschlu8 der beiden Darmenden. Aneinanderlagerung 
haben. Wenn die bei- durch fortlaufende Serosanaht. 


de À unteres blindsackartiges Ende. B fortlaufende hintere Se- 
| den Darmenden sebr rosanaht. C MAR en Loti zur Blutstillung umsäumt. D 
weit voneinander lie- Stelle des Einschnitts an den beiden Enden. 
Sen oder ein sehr un- 


gleiches Lumen haben, ist das Resultat dieser lateralen Anastomose 
Anmer sicherer als das der axialen Darmnaht. Wir wollen noch hin- 
Zufügen, daf die Darmknôpfe auch hier verwendbar sind, mit der 
Binschränkung, die wir schon vorher formuliert haben. 











Wenn die verletzte Schlinge so repariert und wieder an ihren Platz 
Zurückgebracht ist — die Arbeit wiederholt sich oft an mehreren 
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Stellen —, so beendigen Sie die Operation durch eine Toilette des 
Peritoneum und Drainage, 
. Diese beiden letzten Akte sind von groBer Wichtigkeit. Finde# 
Sie einen vollständig abgekapselten Herd in einer der untern Regionet 
der Bauchhôühle, einen kurzen Rif und einen sehr geringen Erguf 
so genügt die trockene Reinigung mit gestielten Tupfern oder Kom 
pressen, Wenn sie eigen und sorgfältig vorgenommen wird, und be 
seitigt die Gefahr einer diffusen Peritonitis. ë 
Wenn die Ruptur mitten im Bauch stattgefunden hat, wie es off 
nach Hufschlägen der Fall ist, oder wenn vielfache Perforationer 
existieren, so wird es 

immer zweckmäfig sein, 

| eine Ausspülung den 

s | Peritonealhôhle mit heis 

Rem sterilen Wasser 
oder besser mit 9% 
Kochsalzwasser vorzu 
nehmen. In der Taf 
übt diese, unter der 
Voraussetzung, daf sie 
sehr reichlich (6—8 1} 
ist, eine doppelte Wir 
kung aus: eine Aus 
spülung und mechani 
sche Reïnigung der viel 
fachen Peritonealfalten 
und eine schnelle und 
deutliche Hebung des 
arteriellen Druckes « 
durch die Absorption 
der Flüssigkeit auf der 
sehr grofen Oberflächen 
des Peritoneum. ie 
/ Ausspülung ist ] 
! gleichzeitig auch eine 
grofe Kochsalzinfusion 





Fig. 276. Entero-Anastomose. 
2. Akt: Erôffnung der beiden Darmenden, Vereinigungsnaht. 


Nach meiner Meï 
A oberes Ende der hinteren Serosanaht. B Anfang der Ver- [ 1 ainage 
einigungsnaht. C fortlaufende Verotnfetnestahts die UD ist die Dr 


Nadel geht durch die ganze Wand. D unteres Ende der immer angezeiet: À | 
hintern Serosanaht, das zur Beendigung der vordern Se- ë st 


rosanaht benutzt wird. wenn man eine voll . 
ständige Zerreis 
Rung oder Perforation des Darms oder des Magens (der Gallen- 
blase oder der Blase) mit reichlichem Erguk findet; 2. wenn ei 
groker BluterguR besteht und wenn nach Entleerung und vollständige 
Blutstillung doch noch Blut von den Wänden hersickert. 
Man muR mit einem Drain drainieren, welches man in einem 
sterilen Gazebeutel hineinlegt, und daneben, wenn es zweckmäkig scheints 
ein oder zwei Gazestreifen hineinschieben. Das Wichtigste dabeï ist ess 
das Drain bis auf den tiefsten Punkt des Herdes zu schieben und den 
Streifen hineinzulegen, ohne ihn fest zu stopfen, ohne da dadurel 
ein Ballen in der Wunde entsteht. Die Nachteile, welche man dem 





99 
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Mikulicz zugeschrieben hat, beruhen auf einer Un- 


Drainage nach 

F8 der genauen Indikationen für diese ausgezeichnete Methode. 

Die Mikuliczsche“ Methode ist nicht eine Drainage im eigentlichen 
2 


| Sinne des Wortes, sondern sie ist eine Tamponade. Sobald es sich 
un einen septischen Herd handelt, oder wenn man einen solchen mut- 
| mañt, so wird eine Drainage unenthehrlich. 


Sekundäre, spätere Eingriffes_— Wir werden jedoch nicht immer 
in den ersten Stunden nach dem Unfall gerufen. Wir künnen also 
Ar nicht über die Indikationen einer frühzeitigen Laparotomie disku- 
fiéren. Meist befinden wir 
ins sofort in einer Zu 
Lxlaren Situation, wenn NS 
man so sagen darf, und À 
vor schweren, zu deut- À 
lichen Verletzungen. Zu 
den Anfangssymptomen 
haben sich die ersten An- 
zeichen der peritonealen 
Infektion hinzugesellt, und 
manchmal schon der ganze 
Symptomenkomplex der 
allgemeinen Peritonitis. 
Die Krage, vor die 
man nun gestellt ist, ist 
nicht mehr die oben er- 
ôrterte, sondern: Ist es 
| iüberhauptnoch Zeit, 
Leimzugreifen? Das ist 
es; was man sich fragen | 
muf. ot | 
- “Infolge dertrügerischen 
Dheorie des , Wartens mit 
dem Messer in der Hand“ 
weigert man sich in den 3. Akt: Vordere Serosanaht. 
ersten Stunden Zü operie- À oberes Ende der hintern Serosanaht. B fortlaufende 
ren, weil man keine sichern Vereinigungsnaht. © vordere Serosanaht von;unten 
Symptome findet, und man nach oben gemacht. 
L weigert sich auch später 
noch, weil die Symptome nun zu deutlich sind; der Kranke, den ein 
Schneller und zweckmäfiger Eingriff vielleicht gerettet hätte, stirbt 
nach einer scheinbar ruhigen Zeit am fünften, sechsten, siebenten bis 
zehnten Tage. Das ist der plôtzliche schreckliche Ausgang, den man 
immer befürchten mu, wenn man mit der Operation auf die ersten 
Amzeichen einer peritonealen Infektion wartet, gemäk der alten Lehre. 
Das, was bei der Doktrin des Zuwartens ,zur Zeit operieren“ heifit, 
das bedeutet ,Zü Spät operieren“; denn wir wissen zu genau durch 
tägliche Beispiele, wie überraschend und unregelmäRig die 
Pémitonealen Erscheinungen in der Anfangszeit sind, 
A de Richtschnur für die Operation hat 
l en wollen. 
Wir werden später einige Füälle anführen, die dies beweisen. Ich 
1 hier nur erwähnen, dak ich zweimal die Bauchhôhle bei Verletzten 





Fig. 277. Entero-Anastomose. 
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erôffnet habe, die noch einige Stunden vorher zu Fuk nach dem Hos 
pital gekommen waren, die keine Schmerzen hatten, nicht erbraché 
und die ïhren Unfall, der schon einige Tage vorher erfolgt war, var 
nicht für die Ursache ihrer Krankheït hielten. In diesen beiden Fäll@ 
war die Bauchhôhle voll von Eïiter und es bestand eine allgemeint® 
Peritonitis. a 

Wenn Sie den Kranken erst in dieser späten Zeit sehen und we 
Sie ihn in voller Infektion finden, dürfen Sie da vor der Operatioh 
zurückschrecken und müssen Sie da nicht die Verantwortlichkeit für dei 
Tod auf sich nehmen? Ich denke nicht daran und ich habe mich üb 
die Lehre des ,Sterbenlassens“ bereits ausgesprochen. Die Kochsalgn 
infusion erlaubt uns, die Grenzen der Môglichkeïit einer Operatio 
weit hinauszuschieben, und wenn die Prognose dieser späten Lapan 
rotomien auch sehr trübe ist, so haben doch einige überraschendé 
Beispiele bewiesen, daB man unter den scheinbar hoffnungslosesté 
Verhältnissen Menschenleben retten kann; das ist ein genügenden 
Grund, um in jedem Falle einzugreifen. 

Ich môüchte hier kurz eine dieser Beobachtungen anführen: Et 
junger Mann von 17 Jahren hatte einen Hufschlag mit voller Kraft 
gegen den Bauch bekommen und war 26 Stunden unbehandelt g& 
blieben. Er befand sich in einem beunruhigenden Zustand, das GS 
sicht war leichenblaR, die Zunge trocken, der Puls sehr klein, 130N 
die Temperatur 36,4, der Bauch stark aufgetrieben. Seit dem Unfall 
hatte er fast ohne Unterbrechung vomiert, das Erbrechen war dunk 
übelriechend, fäkal geworden. Bei der Erôffnung des Leibes qu 
ein Strom von Kot und Eiter heraus, der das kleine Becken und « 
Fossae iliacae anfüllte. Der Darm war mit schmutzig eitrigen, ad 
härenten Exsudaten belegt. Am Ileum fand ich eine Ruptur mit zen 
fetzten Rändern von der Ausdehnung eines Zweifrancsstückes. D16 
Perforation wurde vernäht, das Peritoneum ausgespült und drainierts 
Die Operation wurde môglichst schnell beendet, denn der Tod drohtes 
jederzeit einzutreten. 4 

Ich mu sagen, daB mir ein schlechter Ausgang niemals sichere 
und unabwendbarer erschien als hier. Am nächsten, am übernächs 
Tage blieb die Lage hoffnungslos, das fäkale Erbrechen hielt an; ï 
brauche nicht weiter auseinanderzusetzen, welches die sichere Be 
deutung dieses Symptoms ist. Dennoch wurden intra-venüse und sub: 
kutane Kochsalzinjektionen, mit deren Hilfe wir allein die Operatiol 
hatten zu Ende führen kônnen, täglich in einer Dosis von drei Lite 
verabreicht. Am Ende des neunten Tages hatten wir endlich gés 
wonnen: der Kranke hatte währenddes in seinen Blutkreislauf 26 2 
Kochsalzlüsung eingespritzt bekommen. Nach einigen anderweitigem 
Storungen und einer langen Rekonvaleszenz genak er schlieRlich volls 
ständig. | 


œ 


Diese späten Laparotomien — bei schwerer Peritonitis — erfordern, 
eine besondere Technik' und die Schnelligkeit der Operation ist NOR 
grof$er Wichtigkeit. Wenn es sich um vielfache Verletzungen 4 
Darms an verschiedenen Stellen handelt, so kompliziert die NO 
wendigkeit, sie alle zu schliefen, den Eingriff und läft oft nur Se 
eringe Chancen für den Erfolg. Aber wir kôünnen diese Multiplizital 
der Verletzungen nicht voraussehen und wir sind deshalb keineswess 
berechtigt, die Prognose für absolut hoffnungslos zu erklären: ME 


_@ 
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nüssen versuchen, so weit wie môüglich die Operationstechnik zu ver- 
re totalen Zerreikung oder einer siebartigen Durchlôcherung 
des Darms mit Gangrän ist es bisweïlen besser, nicht eine Resektion 
hit folgender Darmnaht vorzunehmen. Man wird schneller zum 
Jiele kommen, wenn man die beiden Enden in der Bauchwand ponts 
éine energische heife Irrigation der Bauchhôhle, ausgiebige Drainage 
des hauptsächlichsten Herdes, des kleinen Beckens und der Fossae 
liacae und ein teilweiser VerschluR der Wunde, die man in ibrer 
Mntern Hälfte offen läft, bilden die notwendigen Vorsichtsmañregeln. 

In andern Fällen zeigen sich die Indikationen für eine dringende 
Laparotomie in der Tat erst spät, nachdem der Anfangsshock und 
ie ersten Erscheinungen sich bereits derartig gemildert haben, daf 
nan keinen Grund hat, schwere Verletzungen anzunehmen, oder dak 
der Kranke sich der äxrztlichen Ueberwachung entzieht. Da schafft 
érst später der plôtzliche Ausbruch der unerwarteten, septischen Er- 
SCheinungen dringliche Indikationen. So ist es bei folgenden Fällen. 


| 1. Nach der Verletzung findet man einen groken, gut umschrie- 
Dénen PluterguR in einer Gegend des Bauches ohne Magen- und 
Darmverletzung. Er bleibt verschieden lange Zeit ohne besondere 
- Erscheinungen; dann wird er infiziert und die Infektion verbreitet 
- sich über das anliegende Peritoneum. 
- — Wir kônnen für diese späten Infektionen und sekundären peri- 
tonealen Erscheinungen folgendes sehr gute Beispiel geben: 
— Ein dOjähriger Mann schlägt sich bei einem Fall heftig das linke 
Hypochondrium. Er sucht keine ärztliche Hilfe weiter, bleibt zwei 
Mave liegen, hat fast gar keine Schmerzen, nimmt dann wieder seine 
Arbeit auf. — Zehn Tage später wird er in das Hospital Beau- 
Jon gebracht, wo er seinen Unfall gar nicht mebr erwähnt, den er 
für vollständie überwunden hält. Man nimmt ihn in Behandlung und 
- Hagt ihn sorgfältig aus und erhält dann erst einige genauere Angaben 
- über das vorhergegangene Trauma. Der Allgemeinzustand ist sehr 
beunruhigend, das Aussehen verändert, peritonitisch: der Puls ist 
klein und sehr frequent; es ist mehrfach grünliches Erbrechen auf- 
setreten; der Leib ist schmerzhaft, gespannt, die Empfndlichkeit ist 
besonders stark am linken Hypochondrium. 
. Man kann allmäblich durch Palpation und Perkussion einen groken 
Pumor, eine oro$e Dämpfung abgrenzen, die sich beinahe bis zur 
Medianlinie im Epigastrium und, sich abrundend, nach der Nabel- 
2egend hin fortsetzt. Es besteht sogar in dieser ganzen Gegend eine 
deutliche Vorwôlbung, die man bei schräger Betrachtung deutlich 
VWahrnimmt. Obwohl jeder Druck schmerzhaft ist, kann man doch 
Ziemlich deutlich eine tiefe Fluktuation feststellen. GroRes Hämato m, 
Melleicht vereitert, jedenfalls aber infiziert und im Begriff, die In- 
fektion auf das benachbarte Peritoneum zu übertragen: das war die 
Diagnose. 

= Der Eingriff wurde sofort vorgenommen. Ich machte eine lange 
lnzision am äufRern Rand des linken Musculus rectus an der Stelle 
D crvüibue des Tumors. Nachdem ich die Bauchwand durch- 
Mon aîte, kam ich auf eine dunkle, blutig verfärbte und verdickte 
* ou die deutlich eine Flüssigkeitsansammlung  überdeckte. 
sachdem diese erôffnet war, rann eine beträchtliche Menge schwarzen 

Lejars, Technik, 3. Aufl. 29 
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Blutes und Gerinnsel heraus. Ich kam in eine sebr grofe Hôühle 1 
die überall hin abgeschlossen war und die das ganze Hypochondriuin 
einnahm. In ihrer Tiefe war es schwierig, die benachbarten Organén 
zu erkennen. Das Aussehen des Blutes bewies, daf die Blutung alt 
war, und es schien unzweckmäfig, das Wiederauftreten derselbet 
eventuell dadurch hervorzurufen, daf man zu sehr danach forschte, ob 
es sich um eine teilweise Ruptur der Milz oder eines grofen Greffe 
der Milz oder des Pankreas handelte. Vorn war die Bluthôühle mi 
dem Peritoneum fast gänzlich verwachsen. Der übrige Teil war vor 
dem verdickten und mit Blut infitrierten Netz eingeschlossen, das 
auch eine schützende Grenze gegen die gro$e Bauchhôhle bildetes ï 
Ich machte eine Ausspülung mit lauwarmem sterilen Wasser und 
lief zwei dicke Drains in der Hôhle, nachdem ich den Bauch 
schnitt oben und unten. verkleinert hatte. Die Erscheinungen nahmer 
sofort ab und der Kranke ging zwei Monate später geheïlt 0 
dannen. ie 


Es ist geboten, in derartigen Füällen die Wohltat der bereits er 
reichten Blutstillung und der Abgrenzung nicht zu zerstôren und 
zunächst nur gegen den Herd selbst vorzugehen, indem man die Ad 
häsionen an der Bauchwand schont. Man muk den Herd_entleeren 
und reinigen, ohne unvorsichtig die tiefen Blutgerinnsel zu entfernen… 
zu suchen, und dann drainieren. Nur bei frischen Verletzungen würdé 
man die Peritonealhôhle, wenn es nôtig ist, erüffnen, um sie auszu= 
spülen und zu drainieren. th 


2. Die Perforation sitzt an der hintern Wand des Côcum oder des. d. 
Colon. Sie ist klein und verursacht eine retro-peritoneale Kotinfil 
tration, die allmählich zunimmt und schwerere Symptome erst nacli 
einer gewissen Zeit verursacht. 

Eine andere Môglichkeit ist folgende: Die Perforation ist Zu 
nächst nicht vollkommen:; die tiefen Schichten des Darms sind zer 
rissen, aber die Serosa bleibt manchmal intakt bei Rupturen durch 
Quetschungen. SchlieBlich zerreifit auch dieser dünne, serôse SchleieB 
und erôffnet so plôtzlich den Weg für die peritoneale Infektion. 

Ebenso ist es, wenn eine gangränôse Stelle der Darmwand in dem 
ersten Tagen noch undurchlässig bleibt und einen VerschluR bildet, und 
dann allmählich erweicht und sich abstôfit. Man darf jedoch diesé 
einfache Erklärung einer sekundären Peritonitis durch AbstoRung VON 
Schorf nicht zu häufig gebrauchen; sie tritt in Wirklichkeit nur ganz 
ausnahmsweise auf. Eine grofie Zahl von Peritonitiden, die mat 
gern Ereignissen dieser Art zuschreibt, gehôürt sicher in das KapiteL 
der Peritonitis durch sofortige Perforation, jener Peritonitis mit 
späten Symptomen, der ein schneller Eingriff vorgebeugt oder sie bes 
seitigt hätte. L. 

Es ist sehr richtig, daR in einem oder dem andern der vorhem 
angenommenen Füälle die sekundäre Laparotomie oft auf besonderen 
Schwierigkeiten stôft. Man kann auf sehr ausgedehnte AdhäsionelM 
in der Gegend der Perforation stoRen, die mehr oder weniger Vers 
steckt ist und die nur sehr mühsam unter dem infizierten und infil ; 
trierten Peritoneum aufgefunden werden kann. 1 


È 

$ 
pe 
L. 





Ar. 


Wunden der Bauchhôhle. 339 


3, (rewisse Quetschungen des Abdomens kônnen eine traumatische 


| peritonitis ohne Zerreiungen des Darms im Gefolge haben. Die Peri- 


! 


| 


| 


\ 








< tritt dann gewôbnlich spät auf. Xavier Delore hat ein 
D Beispiel dafür berichtet. Wir selbst haben bei einem 
Mann von 36 Jahren, der in einen Festungseraben gefallen war und 
Séhr deutliche Anzeichen einer peritonealen Infektion trug, _bei der 
Erôffnung der Bauchhôhle nur schwarzes Blut in ziemlich reichlicher 
Quantität gefunden und keine Spur irgend einer Darmzerreikung. 
Der Kranke starb trotzdem sehr schnell und bei der Autopsie fand 
man auch nichts weiter vor. : 

-Heusch!) hat diese seltene Art der traumatischen Peritonitis 
Mudiert, von der er zehn Beispiele sammeln konnte; nur fünf sind 
durch eine genaue Autopsie bestätigt. Es scheint, da sie am häufñg- 
Sen bei emer ausgedehnten Quetschung des Abdomens auftritt. 
Was den Mechanismus der Infektion betrifft, so scheint es môglich, 
AR die Infektionserreger durch die gelähmte Darmwand hindurch- 
treten ?). | 
“Wie dem auch sei, wir glauben, daf man klug tut, diese Peri- 


= Oiitiden für infektiôs zu halten, daf man schnell eine Laparotomie 


| 


nachen muR und das Fehlen einer verursachenden Läsion erst nach 
éier genauen intra-abdominellen Untersuchung *) annehmen darf. 
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…_ — Hier schafft, selbst wenn keine Darmverletzung vorliegt, schon 
allein die Tatsache der penetrierenden Verletzung, wenn sie erwiesen 


ist, eine grofe Gefahr und erfordert einen Eingriff. 

… Wenn eine Erôffnung der Bauchhôühle erwiesen ist, sagten wir. 
Um sich dessen in zweifelhaften Fällen zu vergewissern, darf man 
miemals zur Sonde oder zum Finger greifen, zu diesen unsichern, 


. uivollkommenen und gefährlichen Untersuchungsmethoden, deren An- 


wendung schon lange veraltet ist. Bei emer Wunde des Abdomens 
gibt es wie bei einer Schädelwunde nur eine einzige rationelle 
Untersuchungsmethode, von der man niemals abgehen darf. 


… Die Diagnose einer perforierenden Verletzung mit einer gleich- 


… zÆæitigen schweren Darmverletzung ist oft leider nur zu deutlich.. Aber 


ich nehme eine kleine Wunde an, von einigen Zentimetern, aus der 
kaum ein wenig Blut rinnt und bei der keine schweren Erscheinungen 
auftreten. Informieren Sie sich zunächst schnell über die Vorgänge 
der Verletzung, lassen Sie sich die Waffe zeigen, wenn es môüglich 
ist, und suchen Sie festzustellen, wie tief sie hineingedrungen ist. 
Das sind alles wichtige, zweckmäkige Angaben, wodurch man keines- 
Wegs aufgehalten wird. 


lési !) Heusch, De la péritonite traumatique par contusion de l'abdomen, sans 
ons viscérales apparentes. Thèse de Lyon 1898. 
… ) Derselbe Weg für die Infektion kommt auch bei den geklemmten Hernien 
M0 beim Darmverschluf vor (cf. diese Kapitel). 
He ) Das sind übrigens ganz besonders schwere Formen. Unter den zehn von 
nc Zzusammengestellten Fällen wurde sechsmal nicht eingegriffen; alle sechs 
en; viermal wurdé die Laparotomie ausgeführt, zwei Tote, zwei Geheilte. 
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Waschen Sie sich die Hände, waschen und desinfizieren Sie a 
Bauchdecken !), erst dann ziehen Sie mit dem Finger oder mit Hake ii 
die Hautwunde auseinander, die Sie mit Tupfern reinigen soweit sie | 
sie üffnen kônnen. Dann ziehen Sie die zerfetzten Muskelränder aus il 
einander und im Notfall debridieren Sie zu beiden Seiten, um genatil 
untersuchen zu kônnen und nicht von einem kleinen Loche aus in. 
den tiefen Schichten arbeiten zu müssen. Das Instrument ist oft | 
schräg eingedrungen, es hat eine Art Tunnel geschaffen, dessen tiefsté 
Stelle nur durch ein genügendes Debridement zugänglich wird. 

Wenn sich nun das Peritoneum parietale und die Fascia transversan 
nachdem man sie gut übersehen kann, als intakt erweisen, wenn siés 
nicht gespannt und dunkel verfärbt sind, wenn kein Blut aus der 
Tiefe unter den Rändern des Muskelrisses rinnt, wenn alles mit dei 
Angaben, die Sie vorher erhalten haben, übereinstimmt und vor allemk 
mit den Symptomen, die Sie gefunden haben, so schlieRen Sie daraus* 
daR es sich nicht um eine penetrierende Wunde handelt. Beendigeï Hi 
Sie die Desinfektion der Wunde und vernähen Sie durch fortlaufendé 
Nähte die verschiedenen Schichten der Bauchwand (Fig. 282 283)4 
Vernähen Sie die Haut und machen Sie einen Verband darüber, eine 
dicken Watteverband und eine Flanellbinde, die gut ausgespannt und 
oleichmäfig angelegt wird (cf. Fig. 284, 285, 286, 287). Sie haben 
dem Kranken durch die Operation genützt, indem Sie den septischen 
Komplikationen und einer Hernie der Bauchwand vorbeugen, die der= 
artigen Verletzungen oft folgt. 
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Wenn Sie irgendwie zweifelhaft sind, so dürfen Sie 
sich nicht von einer Operation abhalten lassen: das is 
die zweckmäkRigste und beste Regel. 

Wenn es sich um eine penetrierende Wunde handelt, mu 
der Eingriff natürlich weiter fortgesetzt werden und er wird dant 
schwieriger. Aber er ist dringend notwendig, wie wir es aus vers 
schiedenen Fällen in der Klinik ersehen haben. 

Wir wollen unterscheiden: 1. kleine Wunden durch stechendem 
oder schneidende Instrumente, 2. gro8fe Wunden mit Prolaps dex | 
Eingeweide, 3. SchuRfwunden. 41 
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Kleine Wunden. 4 
Ein Stich mit dem Messer, Degen oder Dolch sind die häufigsteih À 
Verletzungen dieser Art. É: 


1) Man darf niemals diese Untersuchung, die zu sehr komplizierten Manüvern 
führen kann, an der Stelle des Unfalls selbst, in der Eile, ohne VorsichtsmaBregeln 
vornehmen. Man darf nicht die Wunde berühren, bevor man in der Lage ist, es 
aseptisch zu machen; man darf sie nicht berühren, wenn man nicht das Bewuñtseini 
hat, den Eingriff bis zum Ende durchführen zu künnen. Es ist das Beste, den 
Kranken sofort zu transportieren. Madelung hat grobes Gewicht auf die 
weitere Kenntnis dieses Verfahrens gelegt. Nach ihm schadet sogar ein Transporë 
von mehreren Stunden einem Kranken mit einer Bauchverletzung wenig, aber man muBs 
sich hüten, irgend eine provisorische Naht, eine Verkleinerung der Wunde vorzus 
nehmen, selbst bei bedeutendem Darmprolaps. Er führt einen Verletzten an, deb 
seit 20 Stunden einen halben Meter Darm auBerhalb seines Leibes liegen hatte und 
andere schwere Verletzungen und der dennoch heilte, weil man seine Wunde nicht 
berührt hatte. Madelung, Einige Grundsätze der Behandlung von Verletzungen 4 l 
Bauches. Beiträge zur klin. Chir., 1897, Bd. 17, ILL, p. 695. ; 
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Bei dieser ersten Gruppe von Bauchwunden ist ie me 
| môglich; die charakteristischen Symptome sind Cu EnReRs ; de da 
die Dringlichkeit eines sofortigen Eingriffs nicht kla sein Le e. 
a) Aus der Wunde rinnt dauernd reichlich DU QUE es 
fSt sogar mit Kotmassen, mit Galle, mit L nr 
mischt. Dieses letzte Zeichen ist pathognomonisch, aber es Wir 
Sélten beobachtet und man wird nicht immer sicher darauf rechnen 
dürfen. Die kontinuierliche Blutung verrät auch schon an 
und für sich schwere, tiefe Verletzungen, besonders wenn zugleich 
damit kleiner Puls, Blässe der Haut, Aufgetriebensein und schmerz- 
hafte Spannung des Leibes besteht. é 
… Man darf sich aber nicht durch das Fehlen dieser Erscheinungen 
dufhalten lassen, man darf nicht auf sie warten, um zu der notwen- 
digen Operation zu schreiten. Ich habe vor einigen Jahren einen 
unglücklichen Ausländer gesehen, der sich in einem Hospital drei 
Stiche mit einem Messer beigebracht hatte und dabei die Epigastrica 
… ürchschnitten hatte. Zwei Stunden darauf war er, obwohl das Blut 
fortdauernd aus der Wunde rann, keineswegs verfallen, der Puls war 
ausgezeichnet und man mufte ihn während der Narkose durch mehrere 
Menschen festhalten lassen. Er hatte zwei groRe Perforationen am 
Quercolon. | ; 
bb) Obwohl die Kontinuitätstrennung der Bauchwand nur verhält- 
n nismäRig klein ist, sieht man ein Stück Netz vorgefallen oder 
_ eine Darmschlinge im Zustand eines Darmwandbruches. 
…_ Wenn sich der Arzt auch sonst noch so sehr dagegen sträuben 
“mag, hier muË er handeln und wir werden sogleich sagen, Was er 
. machen mu. 


—… Aber ich gehe noch weiter, ich halte es für richtig, daf man bei 
- vorsichtigem und zweckmäkigem Verfahren sich nicht an diese ein- 
- zelnen Indikationen halten darf. 
—Wenn Sie in den ersten Stunden zu einer penetrie- 
nden Bauchverletzung gerufen werden, es fehlt jeder 
Ausfluk, jede deutliche Blutung, jedes verräterische 
Symptom, dann müssen Sie dennoch ordentlich debri- 
“dieren, um die Wunde desinfizieren und eine genaue 
Mtra-abdominale Untersuchung vornehmen zu kônnen. 
= Das war nicht die frühere Anschauung, auch ich habe noch über 
diese unnützen und gefährlichen Untersuchungen predigen gehôrt. 
ES. ist kein dringendes Symptom vorhanden, Sie dürfen die Wunde 
Hicht berühren: hüten Sie sich davor, die Wunde zu vergrükern, die 
Bäuchhôhle zu erôfinen, lassen Sie den Verletzten môglichst rubip, 
Sében Sie ïhm Opium, setzen Sie ihn unter Eis und warten Sie, 
Warten Sie die Vorläufer der Peritonitis ab. Das waren die Regeln, 
dé. man, sehr richtig, in einer Zeit aufstellen muñite, wo der 
%pérative Eingriff ebenso schwer War, wenn nicht noch 
Schwerer, ‘als die Verletzung selbst. Diese Regeln des 
SYStematischen Abwartens wird man auch jetzt zweckmäfig befolgen, 
MED man das Bewuftsein hat, daf die Berührung mit den Händen 
oder dem Instrument ebenso infektiôs ist, als die Verunreinigune: 
durch die verwundende Waffe. 6 
Beh af eine gewisse Anzahl der V erwundeten bei dieser abwartenden 
éhandlungsmethode heilen, ist wohl richtig, doch spricht dies nicht 
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dafür. Diese heïlten ganz allein von sich selbst und waren nicht 
schwer infiziert, oder hatten überhaupt keine Darmverletzungen. Sie 
kônnen in den ersten Stunden, in dem Moment, wo Sie den Ent 
schluR fassen müssen, nicht mit Sicherheit das Fehlen von Ver 
letzungen bestimmen und auch nicht das Fehlen einer Infektion. Be 
sonders dieser letzte Punkt bleibt in tiefstes Dunkel gehüllt und wird 
erst dann klar, wenn es zu spät ist. Nichts tun, das hiefe, dei 
weiteren Verlauf dem Schicksal überlassen und das Glück versuchen 
aber man ladet damit, wenn man es richtig überlegt, eine schreck… 
liche Verantwortung auf sich. É 


Will man Beispiele dafür? Sie sind sebr zahlreich. 
Ein Italiener bekommt auf dem Bahnhof Saint-Lazare einem 
Messerstich in den Leib. Er kommt zu Fuk in das Hospital 
Beaujon und hat keine Schmerzen, kein Erbrechen. Er hat Uri 
entleert, das Aussehen ist normal, der Puls kräftig. In der Bauch 
wand dicht neben der Mittellinie rechts finden wir ein kleines, zirk4m 
3 cm grofes Loch mit glatten Rändern, mit einigen Blutgerinnselim 
bedeckt; es blutet nicht mehr, der Leib ist weich und nicht schmerz 
baft. Es besteht keine Dämpfung in der Iliacalgegend. Das walm 
doch ein sehr günstiger Fall zum Abwarten. Eïnfach die Wunde 
reinigen, sie mit Kollodium bedecken, den Kranken im Bett behalten 
wäre doch wohl das Sicherste und Eïinfachste gewesen? Keineswegs« 
Nach der von uns immer befolgten Methode wird der Kranke NAT 
kotisiert, die ganze Bauchwand gewaschen und desinfiziert, die Wunden 
in der Längsrichtung gespalten — was finden wir in dem Bauch2 
Einen diffusen Blutergufk und eine breite Wunde ïm= 
groRen Netz, welche dauernd stark blutet. Der ganze en 
sprechende Teil wird ligiert und reseziert und die Bauchhühle sors 
fültig gereinigt; eine weitere Ver 
letzung findet sich nicht. Die Bauch= 

wand wird in drei Schichten vernäht 

die Heiïlung erfolgt ohne den gerings 

sten Zwischenfall. Ich frage nu 

welche Vorteile hätte es gehabt, Wen 

man mit dem Eingriff gewartet hättes" 

bis er durch Symptome notwendig ge 
worden wäre. 2 

SE Ein zweiter Fall soll zeigen, welch@« 
È Verantwortlichkeit man auf sich nimmt 
I wenn man nicht sofort das Nôtige tut 
Fig. 278. Bauchwunde mit Netzvorfall, UN ZWar alles, was nôtig ist, selbsi 
E vorgefallenes Netzstück. wenn die penetrierende Wunde nocl 

so ungefährlich aussieht. 2: 

Ein Mann bekommt einen Messerstich in die rechte Flanke. ES 
scheint sich um eine unbedeutende, nur die Bauchwund betreffendê 
Verletzung zu handeln. Er hat keine Schmerzen, keine Uebelkeits 
die Blutung steht schnell nach Anlegen eines Verbandes. Er Ilegt 
sich nicht zu Bett und erst 3 Tage danach entschlieft er sich, in das 
Hospital zu kommen. In der Flanke finden wir eine 3 cm lange … 
Wunde, deren Ränder schon verklebt sind. Der Leib ist nicht au 
getrieben, aber an der ganzen Oberfläche ein wenig empfndlich, deb 
Puls ist klein, das Aussehen schlecht, es besteht kein Erbrechen unŒ\ 
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| quch keine andern peritonitischen Erscheinungen. Die Wunde wird 
erweitert: die intraabdominale Untersuchung ergibt keine Spur einei 
#iéfen Verletzung. Kein Blut, keine falsche Membran, man vereinigt 
nd vernäht die Bauchhôhle. Am nächsten Tage stirht der Kranke 
in subnormaler Temperatur mit einem sebr schnellen Puls, aber ohne 
» jfoendwelche besondern Symptome. Bei der Autopsie findet man 
keine Verletzung der Bauchorgane, keine Spur von Erguf. Das Messer 
hatte das Peritoneum erôffnet, ohne ein darunterliegendes Organ zu 
fréffen. Der Tod war infolge direkter Infektion durch das 
Prauma eingetreten. Wenn sofort am ersten Tage diese scheimbar 
ünbedeutende Wunde debridiert, 
ausgewaschen, desinfiziert und 
drainiert worden wäre, hätte dann 
icht vielleicht dieser Ausgang 
 Yérmieden werden künnen ? 
Daraus müssen wir schlieRen, 
dak es am Abdomen über- 
haupt keine unbedeuten- 
den Wundengibt oder wenig- 
Stens, daf man niemals weik und 
"dar man es. nicht wissen kann, 
0b sie wirklich unbedeutend sind. 
Die Vorschrift, sofort einzu- 
éifen, bleibt also unabänder- 
Jich bestehen. 
—…._ Die Aufoabe ist für den Arzt 
éme etwas andere, wenn die 
Merletzung vor 24, 36oder Fig. 279. Bauchwunde mit Netzvorfall. 
ABStundenerfolgtist und Anais welehes mit éiner langen Kiemme 
Séither keine Symptome  gefañt ist. 
aufsetreten sind Auch da 
tes unumgänglich notwendig, da eine genaue Untersuchung vorge- 
mommen wird und da$ man die lokale und allgemeine Empfndlich- 
kKéit des Leibes in Rechnung zieht, den Puls, das Aussehen und die 
Vérschiedenen symptomatischen Erscheinungen, deren Hauptgewicht in 
 ibrem gemeinsamen Auftreten besteht. Wenn der geringste Zweifel, 
- der geringste Verdacht môglich ist, ist es besser, die Wunde weiït zu 
- érôffnen, sie zu untersuchen und offen zu behandeln !). 





..) Kann wohl die Abwesenheit von Symptomen zu dieser Zeit eine absolute 
Sicherheit gewähren? Es ist sehr schwierig, dieses zu sagen und den Termin für 
einen sichern Verlauf festzustellen. Ein Fall von Büdinger liefert einen, über- 
raschenden Beweis dafür. Ein junger Mann von 22 Jahren erhielt im Streit einen 
Messerstich in die Regio epigastrica. Es treten keine sofortigen Erscheinungen auf 
und auch keine in den nächstfolgenden Tagen. Kein Schmerz, keine Auftreibung, 
normale csterane: Appetit, Temperatur um 37° usw. Man begnügt sich, die 
cm lange, parallel dem linken Rippenpfeilerrande verlaufende Wun e ZU Ver- 
binden. Mitten in diesem vôllig zufriedenstellenden Zustand empfindet der Verletzte 
_gm Siebenten Tage plôtzlich einen heftigen Schmerz im Leib, das Aussehen wird 
blaB, die Atmuhg mühsam, der Puls klein und unregelmäfig, der Leib wird aufge- 
Re. Eine Stunde später erôffnet man die Bauchhôhle, indem man die alte 
k qui längs des Rippenrandes erweitert. An der vordern Magenwand, 2 cm ober- 
Iä der grofen Kurvatur, befindet sich eine 1'/, em lange Wurde, parallel zur 
Längsrichtung des Magens; es treten aus ihr Gase und eine trübe Flüssigkeit heraus. 
här # Umgebung ist das Peritoneum glatt, spiegelnd. Man findet nur einige ad- 
ente Netzzipfel. Naht der Magenwunde, Drainage mit einem Jodoformgaze- 


Streifen, Heilung, (K. Büdi à 
Min. Chr. 1888, “T 5 L : HU Stichverletzungen des Bauches. Arch. 
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Bei dieser ersten Art von penetrierenden Wunden muk die Tech 
nik sich an bestimmte Regeln halten. 
Die Bauchwand mu immer weit um den verletzten Bezirk herum 
am besten ganz und gar vorbereitet werden, denn man weik nicht, 
wie weit man die Wunde wird erweitern müssen. 


1. Seitliche Laparotomie durch Erweiterung der Wunde. — Wen 
nur eine einzige Wunde vorhanden ist, wenn sie stark blutet, wenx: 
Darminhalt, Galle oder 
Urin aus ihr heraustritts 
oder auch wenn man zwi 
schen den Wundrändern* 
das Netz oder Därme 
prolabiert findet, ist es 
immer indiziert, zunächst 
die Wunde zu erweitern 
und von da aus die La 
parotomie zu beginnens 
falls eine weitere Erôft= 
nung unumgänglich not 
wendig wird: Man hat 
in der Tat allen Grund, 
anzunehmen, daf die VEr= 
letzte Stelle in der Lei 


Fig. 280. Bauchwunde mit Netzvorfall. beshühle an dieser Stellé 


A und D Peritoneum parietale. B und C das Netz list ge- ; * 
stielt und im Gesunden ligiert (durch einen Lawson- dicht unter der Bauch- 


Taitschen Knoten). wand dJliegt und daf 
dieser Weg der kürzeste 
ist, um die tiefen Verlet= 
zungen zu erreichen, ohne 
Gefahr zu laufen, ein We 
teres AusflieRfen von Darm- 
inhalt herbeizuführen. { 
Selbst abgesehen VOD 
diesen schwierigen Fällen: 
A bildet bei einer Bauch-« 
À “ les wunde, die nur wenig bIutetu\ 
NE V A und aus der keine suspekte 
CPR A Flüssigkeit herauskOmIMt 
SR doch te lokale Erweite- 
TN rung die beste und eims 
\K fachste Methode, besonders 

wenn die Wunde sehr Welt 
\ von der Mittellinie abliegts 
Fig. 98. Bauchwunde mit Netzvorfall. wenn sie Z. B. ganz seit: 


A das Peritoneum parietale ist beiderseits mit Pincen ]jeh in der Flanke oder HE. 


. B Kompresse, die unter das Fe AL 
TRE neingeschoben Set die Eingeweide der Fossa iliaca sitzt (über | 
während der Naht zu schützen. C Peritoneum pa- die Wunden des Hypochon- 


ietale. D fortlaufende Peritonealnaht. 2 . : 
L drium werden wir später 
sprechen). 1 

Dieses Debridement muê nach folgenden Regeln ausgeführt werden: 


Man wird die Spaltung immer in der Längsrichtung, parallel 
zum Musculus rectus, machen; auf diese Art schafft man guten 
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ang und verursacht in der muskulôsen Bauchwand He ge- 
Schädigungen. So wird eine quer oder schräg verlaufende 
Wunde in eine winkelige oder H-fürmige Inzision umgewandelt. 

Man muk sich hüten, sofort den Finger in die Bauchhôhle Zu 
Stecken und die Wand blindlings in toto zu durchschneiden. Zunächst 
wird die Haut inzidiert und 
duseinandergezogen, dann die 
Muskelschichten ; bei diesem 
dlmählichen Vorgehen kann 
man die mechanische Reini- : 
und Desinfektion der  ——_ 
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gefañt. Ich nehme an, es 
“handelt sich um eine Wunde 
Lin der linken Weiche, einen 
-Mésserstich mit Netzvorfall : Fig. 28. Bauchwunde mit Netzvorfall. 
dieses ist der Typus eINeT A eine U-fürmige Naht zieht die beiden Ränder der 
7emlich einfachen Verletzung,  Pagéencamant 0 echon geknotete U-formige 
die nicht selten vorkommt. Die  Nant 

- Morbereitungen sind getroften, 
(ie Wunde ist genügend an 
-ibren Winkeln erweitert, Sie 
“richen das Netz ein wenig 
Weiter aus der Bauchhühle 
hérvor, indem Sie es mit einer 
- Kocherschen Pince oder 
einer kleinen Zange quer 
- fässen. Ligieren Sie es in ge- 
ïügendem Abstand von dem 
- vorgefallenen Teil mit durch- 
D ue Ligaturen oder 
- émem Lawson-Taitschen 
Knoten, schneiden Sie es ab 
und untersuchen Sie den Fig. 283. Bauchwunde mit Netzvorfall. 
Stumpf, bevor sie die Ligatur A Haut- und subkutanesZellgewebe. B fortlaufende 
bSchneiden. Dann lassen Sie  Fsciennant 

en Stumpf zurückgleiten. 

urch die genügend erweiterte Wunde sehen Sie, ob nichts mebr 
blutet und nichts Verdächtiges in der Bauchhôhle zu bemerken ist. 
Wenn alles in Ordnung ist, so vernähen Sie die Bauchwand môüg- 
lichst sorgfältig. 

—… Eine an einer Pince befestigte Kompresse wird unter der Bauch- 
Wand ausgebreitet und schützt den Darm, während Sie die beiden 
Beritonealränder mit einer fortlaufenden Naht vereinigen (Fig. 281). 
Wenn die Naht sich ihrem Ende nähert, so ziehen Sie die Kompresse 
Due zurück. Danach wird die Muskelschicht durch eine fort- 
pende Naht oder besser noch, da die unregelmäfig zerschnittenen 
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Muskeln leicht unter dem Faden nachgeben, durch U-fôrmige Nähte 
die den Muskel und die Fascie fassen, wie es Fig. 282 zeigt, vers 
einigt. Eine fortlaufende Fasciennaht beendet die Wiederherstellu o 
der Bauchdecken. | 


2. Sofortige mediane Laparotomie. — (bwohl bei mageren Bäuchet 
die seitlichen Laparotomien einen guten Zugang schaffen, geht es 
doch bei einer dicken und sehr fettreichen Bauchwand besser und 
schneller, wenn man sogleich in der Medianlinie einschneidet oder 
wenigstens, sobald die lokale Untersuchung das Vorhandensein schwerers 
tiefer Verletzungen wahrscheinlich macht. É 

Diese mediane Laparotomie wird man von vorherein vorn 
ehmen, wenn man multiple Wunden findet, wenn die Bauchhôhle durel 
mehrere Messerstiche verletzt ist. Natürlich wird auRerdem jedé 
einzelne Bauchwunde desinfiziert und, wenn es nôtig ist, vernäht. 

Es ist sehr wichtig, die Erôffnung des Abdomen genügend 
gro zu machen; der Eingriff verläuft schneller, einfacher und wenigelm 
gefäbrlich, wenn man sich sogleich viel Platz schafft. : 

Wenn die Inzision an der Stelle der Wunde ausgeführt ist, wird 
man zunächst eine sorgfältige Untersuchung der darunter liegendem 
Partie vornehmen, ohne etwas zu verschieben, indem man sich da 
mit begnügt, mit Tupfern die ausgetretene Flüssigkeit abzutupfenm 
und vorsichtig das Netz und die Darmschlingen beiseite zu schieben« 
Sehr oft findet man schon bei dieser ersten Untersuchung die Ver 
letzungen. Hat man die mediane Laparotomie vorgezogen, so wird 
man direkt auf den Herd oder auf die verschiedenen Herde vor 


gedeckten Weg zu der gefährlichen Stelle schafft. Man wird hierbei * 
viel seltener als nach Quetschungen oder Schufverletzungen gen 


schreiten, von der wir vorher gesprochen haben. 
Auch hier mu jede Darmoperation (Mesenterial- oder Darmnaht 
Resektion des Netzes usw.) immer auRerhalb der Bauchhôhle 
vorgenommen werden, indem man den betreffenden Darmteil heraus À 
lagert und das Operationsfeld gehôrig abgrenzt und isoliert. | 
Die Technik, die man zu befolgen hat, ist im übrigen identisch 
mit derjenigen, welche wir vorher bei der Zerreikung des Magens; 
des Mesenterium und des Darms besprochen haben, und die Wii 
weiter bei den andern Arten der Eingeweideverletzungen aufzählen 
werden. Man hat sich nur einen Unterschied zu merken: Diese 
glatten Wunden erfordern selten eine verhältnismäfig grofñe Ans 
frischung der Ränder und vereinfachen so die Naht. Deshalb ist 
auch die Resektion eines Darmstückes mit folgender zirkulärer Darm= 
naht ein sehr seltener Fall. 


Wenn man dazu gerufen wird, eine späte Laparotomie auszus 
führen, wenn die Verletzung schon 36 oder 48 Stunden oder noch 
weiter zurückliegt, so wird man zunächst direkt an der verletztem 
Stelle eingehen, um die Adhäsionen nicht zu zerreiken, wenn solche 
vorhanden sind, und um den Vorteil dieser Abkapselung zu bewahrer $ 
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IN 


Grosse Wunden. 


Es handelt sich da um breitere Klingen oder um ein Instrument, 
das nicht allein mit der Spitze gestochen hat, sondern das so 
Herausziehen seschnitten hat. Das Spiehen von Hôrnern ist auch 
oft von enormem Darmprolaps begleitet. | , 

Derartige Wunden sind durch den sofortigen Vorfall eines grofen 
Teils des Bauchinhalts charakterisiert. Man mufñ bei diesen breiten 
Wunden mit Darmvorfall zwei verschiedene Perioden berücksichtigen : 
Wenn sie ganz frisch sind, und dann, wenn sie schon mehrere 
Sfunden oder sogar ein oder zwei Tage alt sind und schon sekun- 
dire Entzündungserscheinungen zeigen. 








Fig. 284. Anlegen einer Bauchbinde nach einer Laparotomie, 1. Akt. 


… Ein Mann ist von einem Bullen mit dem Horn gespiefit worden: 
durch den groRen LappenriR der Bauchwand fällt ein mächtiges Darm- 
paket hervor. Es ist noch ein Glück, daR bei den Anstrengungen 
des Verletzten, sich an einen geschützten Ort zu schleppen, der Aus- 
titt der Eingeweide sich nicht noch bedeutend vergrôükert hat und 
daf der Verletzte die Geistesgegenwart gehabt hat, seinen Bauch 
Mut den Händen zuzuhalten. Sie werden hinzugerufen; was ist da 
Zu tun ? 

Zunächst waschen und desinfizieren Sie die Bauchwand 
Und die prolabierte Masse. Bereiten Sie die Bauchwand nach 
der gewôhnlichen Methode vor, waschen Sie den Darm oder das Netz 
Mt warmem, sterilem Wasser oder warmer Sublimatlôsung 1 : 2000 
ab. Diese Waschung soll nicht nur eine oberflächliche schnelle Ab- 


318 Wunden der Bauchhôhle. 


spülung sein. Sie bildet, das dürfen Sie nicht vergessen, die Haupts 
sache Ihres Eïingriffs. Von einer sofortigen genügenden Desinfektio 
hängt zum grofien Teil das Leben oder der Tod des Verletzten ak 
Wenn es auch bisweilen gelungen ist, eine unerwartete Heïilung da 
durch zu erzielen, daf man in der Eile eine traumatische Hernié 
«unter warmen Kompressen“ in die Bauchhôühle zurücksteckte, sd 
sind diese Ausnahmen doch Anomalien !)}, welche die unabänderliché 
tegel nicht beeinflussen kôünnen. 

Legen Sie also grofe Sorgfalt darauf, die Darmschlinge, das Netz 
das Mesenterium zu reinigen, die dadurch schnell ein besseres Aus 
sehen, eine lebhaftere Karbe und mehr Spannung erhalten. Setzen 
Sie diese Spülung — unterstützt von den vorsichtig reibenden Finger 
— bis auf den Stiel der vorgefallenen Hernie, bis auf die Innenfläche 





Fig. 285. Anlegen einer Bauchbinde. 2. Akt. 


der Wundränder der Bauchwand fort. Dann erst dürfen Sie sich mit 
der Reposition beschäftigen. É 

jisher habe ich angenommen, daR der Prolaps keine Verletzung 
der vorgefallenen Teile aufwies. Wenn eine Wunde am Darm, an 
Mesenterium oder am Netz vorhanden ist, mul man natürlich damit 


1) Man findet in alten Schriftstellern mehrere derartige Fälle, welche rues 
erscheinen würden, wenn wir nicht wüBten, daf bei einigen Menschen die Wi Æ 
standskraft des Peritoneum sehr hochgradig ist und daB sie an die Vorgänge bek 
Ticren erinnert. 











Gro$e Wunden. 349 


anfangen, diese Zu verschlieRen, indem man den traumatischen Pro- 
laps dazu benutzt, diese Operation auferhalb der Bauchhôhle vor- 
néhmen zu künnen, nach der für den betreffenden Fall geeigneten 


Methode (cf. vorher). 


Bei der Reposition ist es sehr wichtig, immer methodisch vorzu- 
oehen. Oft werden Sie damit beginnen müssen, die Wunde zu er- 
weitern, wenn sie relativ klein ist. Wenn die prolabierten Eingeweide 
éingeklemmt sind, so ist dieser erste Akt unumgänglich 1). Schieben 
Se den Finger unter die Bauchwand in einen Wundwinkel, dann in 
en andern und schneiden Sie auf dem Finger mit der Schere. Fassen 
Sie das Peritoneum sofort mit Pincen und tun Sie dies längs des 
ganzen Schnittes, auf beiden Seiten. Wenn Sie das so gefafite Peri- 


| fjoneum parietale nach auRen anziehen, schaffen Sie sich einen serüsen 


Prichter, eine glatte Oberfläche, die ein Zurückschieben des Darms 


: sehr erleichtert. 


Drücken Sie an der prolabierten Masse nicht regellos herum, S1e 











Fig. 286. Anlegen einer Bauchbinde. 3. Akt. 


rs pou mufite es bei einer sehr groBen traumatischen Eventration, die als 
Schirb : te auch tun. Ein kleines Mädchen von vier Jahren fiel in die 
Mihe A ‘Jlasche und zog sich eine grofe Wunde an der linken Seite zu, durch 
LA De einahe alle Eingeweide vorficlen. ne Stunden nach dem Unfall nahm 
groBen T ee, vor. Die Eventration _batte sich vergrükert, sie umfaBte einen 
5 ce des Dünndarms, des Netzes, cinen Teil des Colon und des Magens. Die 
CSN Re stark injiziert, durch weifliche zarte Adhäsionen miteinander verklebt 
PE ar £ PASS PIREIEES beschmutzt. Man reinigt sie mit Wattetupfern, die 
ter ve aps wache Sublimatlüsung getaucht sind. Dann versucht man, sie 
Me Einkler en en ne Zu reponieren, was jedoch nicht gelingt. ,Es besteht 
A unten AULESS Eingeweide durch die Wundränder.“ Debridement nach oben 
fe Wochen A  enuEe Vernähung der Bauchwunde, Kind stand nach 
D Congres 4 oh US bee de l’abdomen par tesson de bouteille 
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quetschen sie nur ohne Erfolg. Man kann durch eine typische Taxis: 
eine vorgefallene und eingeschnürte Schlinge auch durch eine kleinél 
\ unde reponieren. Bei einer grofen Wunde, bei einer richtiger 
Eventration muR man sich anders verhalten. D 


Breiten Sie eine grofe aseptische Kompresse über die prolabierté… 
Masse, stecken Sie ihre Ränder vorsichtig unter die Wundränder, ins #4 
dem Sie diese soweit wie môglich zurückziehen und derart das zu | 
reponierende Paket an seiner Zirkumferenz »umsäumen“*. Dann leve (| 
Sie die beiden Hände auf die schützende Kompresse und drücken in- | 
toto darauf, während Ihre unter die Wundränder vorgeschobeneï} 1 
Finger die Schlingen, die heraus wollen, zurückhalten und zurücks | 
schieben. Wenn Sie einen guten Assistenten haben. wird er zunäChstM 
die beiden Wundränder auseinander halten und anheben. in dem Make | 
wie das Paket unter dem Druck reponiert wird. Ist einmal alles hinai 
eingeschoben, so lassen Sie die Kompresse ruhig an Ort und Stellé 
liegen, die während der Bauchdeckennaht durch eine Pince gehalter 
und gekennzeichnet wird. & 






Fig.287. Die Bauchbinde ist angelegt. Doppelte Reïhe von Sicherheitsnadeln, Schenkelbänders 


Auch hier wird die Drainage nôtig, wenn noch eine Blutung nach 
ausgedehnten Verletzungen besteht und wenn das Peritoneum durch 
Darminhalt beschmutzt gewesen ist. Bei der traumatischen Even 
tration bleibt die Peritonealhôhle viel häufiger unversehrt als nach 
Zexreikungen oder SchuRverletzungen; nach einer sorgfältigen Naht 
der verletzten Stellen, nach genauer Reinigung der prolabierten 
Masse steht nichts im Wege, die Bauchhôhle vollkommen zu vers 
schlieRen. : 


Die Naht der Bauchwand erfordert in einem solchen Falle immelm 
die grüfte Aufmerksamkeit; andernfalls kann von neuem eine Even 
tration auftreten und diese ist durch die Adhäsionen des Darms al 
den Bauchdecken kompliziert. Diese kônnen in der Zukunft nicht 
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dr Sehmerzen machen, sondern auch schwere A sue 
bVorrufen: Pseudoileus oder ÎIleus durch Einklemmung oder : 
pi | 

ou einen jungen Menschen daran sterben. Der Darm jus in 
einer grofen Tasche an der Bauchwand nach einer En ae “a 
Eventration adhärent. Er war durch Netzstränge fixiert en GE : 
übrigens sebr späten Eingriff (der Kranke war erst am eu en Tag 
in das Hospital gebracht worden, als die Rrsionpese nes 
schon sehr schwer waren und er beinahe pulslos war) fan ne ee 
Darm gangränôs. In mehreren Füällen habe ich schon die à ee > 
operation ,dieser Wandhernien machen müssen, die traumatischen 





e : | Fig. 288. Bauchdeckennaht. Naht der tiefen Schicht. 
| A'Anfangspunkt der fortlaufenden tiefen Naht. B Nadel, die beiden Peritonealränder fassend. 
MPéritoneum. D oberflächliche Fascienschicht. Am andern Ende der Wunde bemerkt man 
unter der Fascie den Musculus rectus, die mittlere Schicht. 


 Ursprungs waren und die immer dem Chirurgen recht groRe Schwierig- 

- Kéiten bereiten, da der Darm mit dem Pseudobruchsack oft fest 
_verwachsen ist. 

—+s ist also immer zweckmäfig, auf eine solide Naht der 

. Bauchwand in drei Etagen die notwendige Zeit zu verwenden 

: (Fig. 288). Hier wollen wir sogleich besprechen, in welcher Weise 
+ überhaupt die Bauchdeckennaht nach Laparotomien ausfübren 
m 


. Durch die erste fortlaufende Naht legen Sie die beiden 
Peritonealränder aneinander, die durch die Fascia transversalis 
verstärkt sind. Bedienen Sie sich dazu feinen Catguts und einer 
dünnen Nadel, stechen Sie den Faden nicht weit von den Rändern 
durch und ziehen Sie die Schlinge vorsichtig an, ohne einzureifen. 
Bei eingefallenen Bäuchen mit schlaffen Wandungen ist die Peritoneal- 
naht sehr einfach, bei gespannten Bauchdecken reift die Serosa 


ft unter den Fäden. Man muk dann zugleich immer etwas Muskel 
_ mit fassen. 
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Die zweite fortlaufende Naht fat die Musk ichf 
(Fig. 289). .Nach einer medianen Laparotomie vereinigt die Na 
medialen Ränder der beiden Musculi recti, welche sie in ibrer ganze 
Dicke durchsticht. Man beginnt die Naht an dem untern Wundwinkl 
und geht allmählich von der Symphysis aufwärts, wo die beiden Muske Ë 
ci ue ne begen. Wenn man so die Vernähung voi 
unten nach oben ausfühbrt, wird das Zuse l äfige 
pee ) das Zusammenziehen regelmäfige 
_ Eine dritte fortlaufende Naht faft die oberfläch 
liche Fascie. Sie haben auf die Art eine dreifache Etagennahf 
durch welche die drei Schichten gut mit 
einander vereinigt sind: das wiegt sicher 
lich den Zeitverlust auf. 


Meiner Meinung nach ist dieses 
beste Methode. Wenn man die Operatiof 
schnell zu Ende fübren mufk, wenn di& 
Bauchwand dünn und gespannt ist, Kkamm 
man sich damit begnügen, das Peritoneum 
die Muskeln und die Fascie durch eine ge 
mein$ame Naht zu vernähen oder auch dié 
beiden Wundränder durch einzelne durch 
ereifende Knopfnähte einander zu näherns 
die die Haut und die ganze Bauchwan 
fassen. Ÿ 

Ich will noch hinzufügen, da die sœ 
lide Vereinigung de 

durchschnittenen 
Bauchwand eine sem 
wichtige  Ergänzung 
unserer vorher auk 
gestellten Regel ist 

jede Bauchwunde 
genau zu untersuchen 
auch wenn sie Keiné 
besondern Erscheinuns 


0° 2 | 

Fig. 289. Bauchdeckennaht. Naht der Muskelschicht. se es ï ER 

A Ausgangspunkt der tiefen Naht. B fortlaufende Peritoneal- MERE E : 

naht.. © Fascie. D, Naht er Museuli recti. E Endpunkt fizieren und dx 
der tiefen Naht. er Faden geht von der Peritoneal- te 

schicht auf die Muskelschicht. G Anfangspunkt der fort- K ontinuit à t der 4 

laufenden Muskelnaht. Bauchwand wie 


der herzustellens 

wenn nichts anderes zu tun nôtig sein sollte. % 
Man hat natürlich einen etwas andern Weg einzuschlagen, Wen? 
die traumatische Hernie nicht mehr frisch ist und wenn das Netz und 
der Darm während mehreren Stunden, oder ein bis zwei Tage lang 
mit einem mehr oder weniger primitiven Verband bedeckt gewesel 
ist, Es sind dabei zwei verschiedene Fälle müglich. 





A. Der Unfall ist vor verhältnismäBig kurzer Zeit geschehen, de 
vorgefallene Darm ist intakt; zarte Verklebungen verbinden die Darms 


schlingen mit den Rändern der Bauchwunde. 
In einem solchen Falle steht nichts im Wege, die sekundäre Repo 
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1 sition vorzunehmen. Die prolabierte Masse wird zunächst sorgfältis; 
it warmem, sterilem Wasser abgespült, dann werden die Adhäsionen 
éntfernt, die Wunde wird erweitert und, indem man nue à 

_wWenig weiter herauszieht, wird der Stiel und seine _Umge pung ol : 
Sindig gereinigt, bevor man mit der Reposition beginnt. Wenn man 
Seiner Sache nicht ganz sicher ist, verschlieht man die Bauchwand 

ur teilweise und läft eine Drainage in der Bauchhôhle zurück. 

Wenn sich eine oder mehrere Wunden an dem vorgefallenen Darm 
 befinden, so ist eine solche Methode gewôhnlich viel weniger günstig ; 

“{énnoch kann man, wenn es sich nicht um schwere Verletzungen un 

Patzündungen handelt und besonders, wenn keine allgemeine Peri- 

mn fOnitis besteht, zunächst die Schäden an Ort und Stelle ausbessern, 

die notwendige Operation, Resektion der Naht vornehmen, und nach 

Siner wiederholten Reinigung die Reposition 1) wie vorher ausführen. 


“Die Drainage ist hier natürlich dringend erforderlich. 


B. Die Verletzung ist relativ alt; die prolabierte Masse sieht 
“_chmutzig aus, zeigt schwärzliche, gangränôse Stellen, Eiterstreifen und 
filsche Membranen liegen dazwischen und verwandeln die Därme s0 
“in eine zusammenhängende Masse. 

… Hinen so schwer kranken Darm zu reponieren ist unzulässig. Unter 
Solchen Verhältnissen, die übrigens Ausnahmen sind, ist es richtig, 
“lles so liegen zu lassen, indem man sich damit begnügf, den obern 
“Teil der Wunde etwas zu debridieren und die vorgefallene Masse mit 
“féuchten aseptischen Kompressen zu bedecken, die häufg erneuert 
- werden?) Später kann man, wenn der Kranke am Leben bleibt, zu 
weitern sekundären Eingriffen schreiten. 


à 


TS 


Schussverletzungen. 


A | Die Zeit der Diskussionen und Theorien ist vorüber. Es gibt jetzt 
ur eine rationelle Lehre, die über die Zufälligkeiten der Zeit und 
des Ortes erhaben ist, der es zukommt, zunächst bestimmte Regeln 

aufzustellen, die man sich bemühen mu in die Praxis zu übertragen. 
Die Chirurgie der Theorie und der Statistiken ist vorüber, sie bleibt 
nur unter gewissen Bedingungen anwendbar, aber sie stellt und hat 
immer nur einen schlechten Weg dargestellt, einen Notbehelf. Als 


& ) Man wird bisweilen unerwartete Heilungen erzielen. Ein Beispiel dafür ist 
Le der Soc. de Chir., März 1898, von Reynier und Thiéry berichtet worden. Ein 
Mann von 22 Jahren erhält mehrere Messerstiche in die Lendengegend, der Darm 
lt durch die Wunde vor. Man operiert ihn vier Stunden darnach. Man findet 
an der linken Lendengegend eine senkrechte, 10—12 em lange Wunde, die sich bei- 
nr vom Rippenrand bis zur Crista iliaca erstreckt. Durch die Wunde ist 1—1!}, 
Dur Dünndarm vorgefallen. . Der Darm ist gerôtet, injiziert, mit Erde und Kleider- 
ë pu beschmutzt. Eine weitere Untersuchung ergibt fünf Perforationen, zwei 
} : ‘5e e vollständig halbe Durchschneidungen und drei einfache unregelmäfige Per- 
en ionen. Thiéry reinigte die Wunde und den Darm mit warmem, sterilem 
o\ Der nähte alle Perforationen, reponierte den Darm, vereinigte die Wunde und 
180 9 es Gazestreifen darin zurück. Heilung. (Bull. de la Soc. de Chir. 
= s P: . 
7) Man hat beobachtet, daf groBe Darmmassen, die vorgefallen waren, sich all 
Di erholten und sich von selbst in die Bauchhühle co gen wenn der Ver- 
€ die septischen Erscheinungen der ersten Periode überwunden hatte. 
Lejars, Technik, 3. Aufl. 23 
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die Laparotomie an und für sich noch ein beinahe ebenso schwerer 
Eingriff war, wie die Verletzung, begriff man vollkommen die Richtig= 
keit der Enthaltsamkeitslehre auch bei sehr dringenden Indikationenn 
und die Frage war folgende: Ist es für den Kranken nicht besser 
die Chance einer spontanen Heilung zu haben, als den Gefahren eines 
Eïngriffs ausgesetzt zu werden? Die Frage ist auch noch jetzt in 
derselben Art zu stellen, wenn die umgebenden Verhältnisse die Lapa= 
rotomie Zu einem so gefäbrlichen Eingriff wie früher gestalten 1). | 

Die Verantwortlichkeit liegt jetzt an einer anderen Stelle. Mann 
enthielt sich der Operation, um nicht die Verantwortlichkeit eines Ana 
und für sich oft todlichen Eingriffes auf sich zu laden. Jetzt mufn 
man handeln, so früh wie môüglich handeln, um nicht den Tadel auf 
sich zu laden, dem Verletzten die einzige Aussicht auf Rettung 
verweigert zu haben. Die Klugheit erfordert also einem 
schnellen Eingriff 


_ Ohne weïter auf die Analyse dieser Theorien und Erfabrungen 
elnzugehen, wollen wir nur einfach folgende Frage stellen: Gibt es. 
heutzutage noch viele Chirurgen, die, nachdem sie die GewiRheit oder 
die traurige Wahrscheïnlichkeït einer Darmverletzung gewonnen haben, 
sich zum Abstand von der Operation entschlieRen kônnen? Ich weif 
wohl, da$ man die spontane Vernarbung gewisser Darmperforationenn 
durch den Befand bei der Autopsie, selbst lange Zeit nach der Ver= 
letzung, bestätigt hat. Ich weiR, daR sich schnell bildende Adhäsionen, 
die Aneinanderlagerung an eine benachbarte Schlinge — ohne von 
dem berühmten infektiôsen Schleimhautpfropf zu sprechen — zum 
sofortigen Verschluf der Wunde dienen kônnen, dak sie einem Er 
guR des Darminhalts vorbeugen und eine definitive Heiïlung herbei=« 
führen künnen. Aber ich frage weiter: Sind wir berechtigt,M 
mit vollem Bewuñitsein diesen Glückszufall herauszu_« 
fordern? Sollen wir uns durch den Zufall dieser aus. 
nahmsweise eintretenden Vorgänge mehr leiten lassen 
als durch das Vertrauen auf einen schnellen, regel= 
rechten, aseptischen Eingriff? 

Bedenken wir, da8 zu allen Zeiten der Geist und das Gefühl des 
Chirurgen sich nur mit gro$er Mühe der Lehre des ,Gehenlassens 
und ,Zuschauens“ gefügt hat. Seitdem es erwiesen ist — und es ist 
in der Tat sehr oft schon erwiesen?) — daR eine penetrierendem 
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1) Nach den Erfahrungen des Südafrikanischen Krieges würde die Antwort für. 
das Verfahren auf dem Schlachtfelde bejahend lauten: Die mit Laparotomie be 
handelten SchuBverletzungen des Leibes ergaben eine beträchtliche Mortalität, die 
gar sehr absticht von den zahlreichen geheïlten Fällen, die nicht operiert worden 
sind. Man darf jedoch nicht vergessen, da die äuBere Umgebung (Staub und Fliegen} 
eine sebr ungünstige war, und da die Bedingungen, unter denen die Operationen 
ausgeführt wurden, sich keineswegs mit denen bei einer Laparotomie in Friedens- 
zeiten vergleichen lassen. Andererseits ist aber erwiesen, da8 das moderne GeschoBw 
infolge seines Stahlmantels, des kleinen Kalibers und der gro$en Durchschlagskraft 
geeignet ist, sehr kleine gutartige Eingeweideverletzungen hervorzurufen, die spontan\ 
ausheilen kônnen. Aber aus diesen Kriegsbeobachtungen darf man keinen SchluBs. 
auf die Wunden durch gewühnliche Feuerwaffen ziehen. 

2) Unter 123 Füällen von penetrierenden Bauchyerletzungen fanden Reclus und, 
Noguès nur 17 Fälle ohne Perforationen des Magendarmkanals (Traitement des. 
perforations traumatiques de l'estomac et de l'intestin, Revue de Chir., 1890); nur 
zweimal unter 30 Laparotomien wegen SchuBverletzungen hat Mac Cormac keme 
Perforation gefunden (The Lancet, 7. Mai 1887). 
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“pauchverletzung und eine Darmperforation identisch sind, ist die In- 
“dikation klar, einfach und unbestreitbar. Ihr Verletzter hat einige 
Aissicht, môglicherweise von selbst zu genesen, aber wir haben 
Keine bestimmte Methode, diese Chancen richtig zu schätzen, selbst 
Hinden scheinbar günstisen Fällen. Wenn Sie warten, wird die In- 
féktion in einigen Stunden da sein, sie wird immer mehr um sich 
| oreifen, eventuell ohne deutliche Reaktion, ohne beunruhigende Sym- 
ptome, und so mit jedem Augenblick die Wabrscheïlichkeït auf einen 
Erfolz des verspäteten Eingrifis verringern. Sind wir auch jetzt 
“och dazu verurteilt, uns einer solchen Ungewifheit zu unterziehen, 
ind wir gezwungen, diese Verantwortlichkeït des Zuwartens mit dem 
Liresser in der Hand auf uns zu nehmen, die sicherlich grôfer ist als 
die einer zur richtigen Zeit und gut ausgeführten Laparotomie ? 


“Diese Laparotomien sind schwierig und gefährlich, das ist richtig 
«die Perforationen sind ziemlich oft multipel und man hat 8, 10, 12; 
pis 18 gleichzeitig gefunden. Es ist den besten Operateuren vorge- 
-Kommen, daR sie einzelne davon übersehen haben und die Bauch- 
chühle verschlossen haben. Das beweist jedoch nichts gegen die Lehre 
des sofortigen Eingriffs. Glauben Sie etwa, da8 diese Unglücklichen, 
déren Darm 12 oder 18mal durch da8 GeschoR durchbobrt war, von 
n selbst glücklich geheilt wären? Glauben Sie, da der Vorgang eines 
natürlichen Verschlusses sich 12 oder 18mal in vollkommener Weise 
. wiederholt hätte ? 

Wir müssen daraus schlieRen, daR die Fälle dieser Art schwere, 
“canz schwere, hoffnungslose Fälle sind, für welche jedoch nur die 
L Operation die einzige Rettung, die letzte noch môgliche Hoffnung sein 
M kann. Ferner wissen Sie ja nicht, welche Verletzung Sie antreffen 
werden; neben diesen unglücklichen Fällen finden wir andere, bei 
L denen nur ein oder zwei leicht zugängliche und gut verschliefbare 
… Périorationen vorhanden sind. Welche Vorwürfe müssen Sie sich 
n machen, wenn Sie durch dieses falsche und verwerfliche Abwarten 
eme allgemeine Peritonitis heraufbeschwôren; oder wenn $ie bei der 
 Autopsie erkennen, da ein wenig mehr Initiative in den ersten Stunden 
- den Kranken hätte retten kônnen ? 


« Die Fälle lassen sich klinisch in drei Grüppen einteilen: 1. Fälle 
bei denen die Schwere der Verletzung sofort deutlich 


180.2. zweifelhafte Fälle, 8. Fälle von deutlicher Gut- 
artigkeit. 


Fi 1: Die Schwere der Verletzung ist sofort deutlich erkennbar. Das 
AusStrômen von Gas oder Darminhalt oder sehr reichliche Blutung 
aus der Wunde sind zu deutliche Erscheinungen, als daf wir weiter 
dabei zu verweilen brauchen. Aber schon der allsemeine Zustand 
und der lokale Befund des Verletzten sind manchmal von Anfang an 
A ecud beweisend. Der Puls bleibt klein, das Gesicht ist einge- 
allen, der Leib ist aufgetrieben und gespannt: die Bauchwand kon- 
trahiert Sich wie zur Abwehr bei der geringsten Berührung; eine 
Bämpfung entwickelt sich in den beiden Fossae iliacae und Tympanie 
In der Lebergegend; Erbrechen 1) tritt auf und wiederholt sich sehr 


) Erbrechen von Blut — reines Blut oder gemischt mit Mageninhalt und schwarz 
23* 
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oft. Das Bestehen und die Verschlimmerung dieser Symptome währerd 
der ersten zwei oder drei Stunden genügen dazu, jede Täuschuné 
auszuschlieRen. ; 
Das Abwarten nützt nichts. Die Lage ist nur zu klar. Suchet: 
Sie nicht nach weiteren Indikationen, versuchen Sie den Kranketir 
SO schnell wie môüglich, unter den günstigsten Bedingungen, Zn 
operieren. ; 
Wir fügen noch hinzu, daR das Vorhandensein mehrere# 
Wunden, selbst beim Fehlen dringender Symptome, sofort und ohné 
Zügern einen unmittelbaren Eingriff erfordert. Wenn ein Verletztér 
zwei oder drei Revolverkugeln in den Leib bekommen hat, ist es 
der Tat vollständig unnütz, eine weitere Indikation abzuwarten. Hiéh 
darf nicht die Detaillierung der Diagnose den Chirurgen in Ansprucl 
nehmen, sondern er muf$ alle seine Kräfte dazu benützet 
die Operation vorzubereiten und alle jene unentbehr 
lichen Dinge vorzunehmen, die für ein môglichst gutes 
Gelingen der Operation in der Umgebung, in der 6# 
sich gerade befindet, nôtig sind. 


Wenn der Unfall schon vom Tage vorher datiert oder zwei Tage 
alt ist, wenn Sie zu einer spätern Zeit gerufen werden, werden Sie 
den einen oder andern Befund erheben kôünnen. ? 

a) Die Verletzung zeigt deutlich die Anzeichen einer beginnendéth 
oder schon bestehenden Peritonitiss Man mu$ operieren, falls noclM 
Zeit dazu ist. Man muf$ den Einsatz dieses Spieles zu retten sucheï 
welches Sie nicht selbst begonnen haben (cf. weiter unten: Allges 
MEME RC RITONUTNS), E 

b) Es zeigen sich keine besondern Erscheinungen ; nachdem deb 
Anfangsshock vorüber gegangen ist, ist der Puls wieder gut geworden 


leitet (Eisblase auf den Leib, Opium, vollständige Ruhelagerung 
absolute Diät), eine weitere Bestätigung abzuwarten, ohne eine genaukn 


ist, wissen wir sehr genau, wie täuschend diese scheinbare Gutartig 
keit ist, und wir haben leider diese hinterlistige Entwicklung, diese 


unerwartete Hervorbrechen der peritonealen Infektion in der Praxis 
kennen lernen müssen. ; 


2. Zweifelhafte Füälle. Hier liegt der Fall anders. Sie werden 
sofort oder in den ersten Stunden hinzugerufen. Sie finden an eineb 
Stelle der Bauchwand die runde, schwärzliche EinschuRôffnung, weitel 
nichts. Der Puls ist gut, der Leib nicht aufsetrieben, man findet 
kein irgendwie auffallendes Symptom. Was soll man da machen? 

Soll man einige Stunden warten, wenn man in der Lage ist, del 


verfärbt — beweist fast sicher, daB der Magen betroffen ist. Nur ganz AUSNAhMEE 
weise hat man es nach hohen Darmwunden beobachten künnen, oder auch sogam 
wenn der Digestionskanal gar nicht betroffen war. (Schrüter, Einiges über SchufË 4 
verletzungen des Magens. Arch. f. klin. Chir., 1895, Bd, DIU ë 169). FerneL 
ist noch der intensive Schmerz im Epigastrium zu erwähnen, sobald der Magen ets 
letzt ist. ! 
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 Verletzten einer genauen und sorgfältigen Ueberwachung überlassen 
| “ad künnen und bereit zu bleiben, bei dem geringsten Anzeichen ein- 
ugreifen ? Diese Regel wird, wie man zugeben muf, in der Pr axis 
wobl immer angewendet. Doch es besteht darin eine Gefabr, daf 
| diese Regel zu unbestimmt St, daR ihre Grenzen a peus Hs 
Ménd. Das geringste Anzeichen, Was bedeutet das: Ein chwäc 1eT- 
Wérden oder eine Beschleunigung des Pulses, eine Auftreibung des 
péibes, eine Veränderung des Aussehens, das sind im 91 ofen ganzen 
‘die Symptome, die sich bemerkbar machen kônnen. Re a LE 
DT. es enicht besser, die Frage in folgender Weise zu prazisieren: 
Mergewissern wir uns zunächst, ob die W unde pene- 
frierend ist; wenn sie es In der Tat ist, so müssen wir 
Lie Laparotomie machen, wenigstens Wenn Wir in der Lage 
dizu sind, sie gut machen zu künnen, und ihre Gefahr auf ein Mini- 
Mum verringern kônnen. Wir werden s0 allerdings auch in einigen 
“Rillen, die wohl von selbst geheilt wären, eingreifen, ich gebe es zu. 
-Weérden sie nach der Operation weniger œut heïlen ? Neben diesen 
“wenisen Fällen, wo die Operation nicht gerade schädlich, aber viel- 
“icht überflüssig gewesen ist, gibt. es so viele andere Fälle, in 
“dénen die zu richtiger Zeit ausgeführte Operation unerwartete Ver- 
létzungen 1) zutage fordern wird und eine Heïlung sicher herbeïiführen 
rd. 

| Se wenn jede Darmperforation fehlt, kann doch die einge- 
dringene Kugel genügende Stôrungen hervorrufen, so da sie den 
érletzten in schwere (efahren stürzt und eine peritoneale Infektion 
6h immer zu befürchten bleibt. Folgender Fall hat uns dieses 
L déutlich bewiesen. 

£ % Ein junger Soldat wurde uns eines Morgens in die Pitié gebracht ; 
Or hatte sich vor einigen Stunden einen RevolverschuR in die Magen- 
“cevend beéigebracht und wir finden deutlich an der rechten Seite der 
Révio epigastrica eine runde, schwarze EinschuRüffnung, aus der 
“kèine Flüssigkeit herausflieft. Rings herum besteht nur geringe 
M Drickempfindlichkeit, der übrige Teil des Leibes ist weich und 
M Séhimerzfrei. Es ist kein Erbrechen aufgetreten, der Puls ist kräftig 
“und von normaler Schnelligkeit und aufer einer sehr groken psy- 
chischen Erregung ist der Allgemeinzustand ausgezeichnet. 

Man begnügt sich damit, die kleine Wunde zu desinfizieren und 
hyuverschliefen, eine Eisblase auf den Leib zu legen und Opium zu 
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—._—) Verletzungen des Darms oder Magens, Verletzungen der Nachbarorgane. Diese 
mn Komplikationen sind sehr häufig bei SchuBverletzungen, besonders bei denjenigen, 
melche die Regio epigastrica betreffen (Wunden der Leber, der Milz, des Pankreas, 

dérNiere, des grofen Netzes usw.). Schrôter (loc. cit.) findet bei 32 Laparotomien 
_Wegen SchuBverletzungen des Magens 6 Fälle ohne Komplikation und 26 Fälle mit 
$ omplikationen ; es ist interessant, die Resultate der Operationen zu erwähnen. Die 
 sechs nicht komplizierten Wunden haben vier Heilungen und zwei Todesfälle er- 
geben ; die Laparotomien wurden fünfmal früher als sechs Stunden nach der Verletzung, 

haben sechs Stunden darnach vorgenommen. Die 26 komplizierten Verletzungen 

















aben zehn Heilungen und 16 Todesfälle ergeben — zehnmal ist der Eingriff früher 
: dl Stunden nach der Verletzung vorgenommen worden (sieben Heilungen, 
; D De dle, zehnmal mebr als sechs Stunden darnach (zwei Heilungen, acht 
à Fa älle), sechsmal ist die zwischen dem Unfall und der Operation verflossene Zeit 
ne .Welter angegcben (eine Heïlung, fünf Todesfälle). Obwohl bei einer solchen 
laterie die Angaben der Statistik nur zu oft zu falschen Schlüssen Veranlassung 
à en, s0 sprechen doch auch diejenigen Füälle, deren wir uns erinnern, sehr deutlich 
gunsten der frühzeitigen Laparotomie, so daB man sie nicht mifdeuten kann. 
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geben. Der ganze Tag verläuft ohne weitern Zwischenfall. Am 
nächsten Morgen ist der Puls etwas beschleunigt und das Ausseh 
weniger befriedigend. Am Nachmittage tritt Erbrechen auf zum erstol 
Male, galliges Erbrechen, die Temperatur ist 38,29. Die Laparotoniié 
wird um 4 Uhr vorgenommen und eine Inzision in der Medianlinié” 
unterhalb des Nabels gemacht. | 

Wir kommen auf das grofe Netz, das von kleinen Blutergüssen 
durchsetzt ist und von einem flächenfôrmigen, an der vordern Bauch= 
wand leicht adhärenten BluterguR bedeckt ist. Man hebt es an und 
findet, daB es durch das GeschoR in der linken untern Hälfte 281 
rissen und gequetscht ist. Der ganze entsprechende Teil wird nach 
mehreren Ligaturen reseziert. Der Dünndarm darunter erscheint vole 
kommen normal und man findet in dem übrigen Teil der Leibeshôhlé 
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Fig. 290. SchuBverletzung des Magens. EinschuBôffnung an der vorderen Fläche, dicht am 
der groBen Kurvatur. 


A Bauchwand. B Leber emporgehoben. C EinschuBôffnung mit zerrissenen Rändern. 
D grofes Netz. 


weder Blut oder sonst suspekte Flüssigkeit, noch auch irgend einen 
Spur einer andern Verletzung. Naht der Bauchdecken: der Verletzte 
heilte ohne Zwischenfall. Es war also das Netz allein durch das Ge 
schoR getroffen, aber die beginnende Infektion verriet sich SChON 
durch die nicht zweifelhaften Erscheinungen, die man glücklicherweisen 


noch zur Zeit aufhalten konnte. R 
Wäre es da nicht besser gewesen, sofort einzugreifen, schon aller 


< 


wegen der Tatsache des perforierenden Schusses und der “and mel 


die dadurch unvermeidlich sind?  SchuRverletzungen sind immeê 
schwere Verletzungen und ihr weiterer V erlauf ist unsicher, selbst 
wenn der Darm nicht betroffen ist. $ 


SchuBverletzungen. 39 


L Das zweckmäfigste und klügste Verfahren — wenn man mit den 
_ notwendigen Hiüfsmitteln ausgerüstet ist, um allen Anfor ns 
Fecht werden zu künnen — scheint mir folgendes zu sein: Vor Je 
Untersuchung beginnen Sie mit einer sorgfältigen Vorbereitung il 
Bauchdecken in der Gegend der Verletzung ; dann erweitern Sie ie 
Oeffnung nach oben und unten, indem Sie nacheinander die Haut es 
die darunter liegenden Schichten durchschneiden und so offen die Tiefe 
der Bauchdeckenwunde untersuchen. , | 
Wenn das Peritoneum intakt erscheint, so künnen Sie sogleich die 
Bauchdeckenwunde in mehreren Etagen vernähen, nachdem Sie die ge- 
Shwärzten und verfärbten Ränder des Schufkanales exzidiert haben. 
Sie kônnen dann eine günstige Prognose stellen. 
Wenn das Peritoneum aber durchbohrt ist, So müssen Sie auch 
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Fig. 291. SchuBverletzung des Magens. — Naht der vorderen Oeffnung. 


ABauchwand. B Leber, angehoben. © Naht der Perforation; erste fortlaufende Naht, die 
durch die ganze Magenwand geht1). D groBes Netz. E schützende Kompresse. 


diese Oeffnung ein wenig erweitern und sich über die intra-abdomi- 
malen Verletzungen orientieren. Sie werden Blut hervorquellen sehen, 
Mmanchmal auch Darminhalt, Urin oder Galle. Selbst beim Fehlen 
dieser deutlichen Indikationen müssen Sie schon aus der Per- 
foration des Peritoneum allein schlieRen, dak ein sofortiger Eingriff 
motwendig ist, und Sie werden die Leibeshôühle in der Medianlinie 
ærôffnen. 

« Wenn auch bei den Verwundungen durch blanke Waffen die seit- 
liche Laparotomie an der Stelle der Verwundung manchmal einen 
Senügenden Zugang schafft, so ist es doch bei SchuRverletzungen 


!) Diese Naht wird natürlich durch eine Serosanaht übernäht. 
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immer vorzuziehen, sogleich zu der medianen Laparotomie 
zu schreiten. | 

Sie muk in der Hôhe der seitlichen Perforation ausgeführt werden 
oberhalb des Nabels, bei den Schüssen in die Regio epigastrica, unter 
halb des Nabels, wenn die Kugel in die Flanke, in die Fossae iliacaem 
oder in die Regio hypogastrica eingedrungen ist. Es besteht nichf 
immer eine Uebereinstimmung zwischen der Einschufüffnung und der 
tiefen Verletzungen, fern von derselben; und wenn das Geschof die 
ganze Leibeshôhle schräg durchbohrt hat, sind die Verletzungen of" 
multipel und weit vonemander getrennt. Es ist nichtsdestoweniger 
zweckmäfig, immer mit der Untersuchung der Einschu£stelle zu be 
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Fig. 292. SchuByerletzung des Magens. Freilegung der hintern Perforation. 


C AusschuBôffnung an der hintern Wand. D Ligamentum astro-colicum, in welches eine 
Oeffnung ssontten ist, um die hintere Wand des Magens freizulegen. E. schützende Koms= 
pressen. grofe Kurvatur des Mesen pelese angehoben ist, um die hintere Fläche zugäng= 

ich zu machen. \ 


ginnen und dieselbe zu erweitern, wenn sich eine Indikation dazu 
zeigt. Die erste Untersuchung muR immer in situ vorgenommen 
werden: Die Leibeshühle wird erôffnet, die Wundränder gut aus- 
einander gehalten. Man muk vor allem darnach sehen und suchen: 
ein Anzeichen aufzufinden, den blutigen SchuRkanal usw., der zu dem 
tiefen Herd führen künnte: alles dieses geht sehr schnell, man vers 
liert dadurch nicht Zeit, sondern man gewinnt sebr viel dadurch. : 
Wenn es sich um eine Verletzung des Magens handelt (Fig. 290) 
so muk man auch immer die hintere Fläche dieses Or= 
gans untersuchen. Man muk nach einer zweiten Oeffnung, der 
AusschufRôffnung, forschen, die oft sehr schwer zu entdecken und zt 
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dE | 7 
| verschlieRen ist, deren Uebersehen aber in vielen Fällen zum 1 ode 
Geführt hat. Hierzu muk man, nachdem man die Einschufôfnung 
vernäht hat (Fig. 291), sich einen Weg durch das grofe Netz bahnen, 
Dicht an seiner Ansatstelle, an der grofen Kurvatur durch einen 
éfikfreien Bezirk desselben. Man dringt so in die Bursa omentalis 

. 292), von wo sich ziemlich häufig Blut, Mageninhalt oder Eiter 
fndet. Nach gründlicher Reinigung schützt man dann die Bauch- 
hôhle vor weiterem EinflieRen durch mehrere Kompressen und hebt 
dann vorsichtig die grofe Kurvatur auf und untersucht allmählich 
diéhintere Magenwand von unten her. Man kann oft mit dem Finger 
ie Oeffnung finden, aber man muf sie sehen, um sie näben zu 
Kônnen. Wenn dieses letztere unmüglich ist, s0 ist es besser, die 
lintere Hôhle zu tamponieren und Zu drainieren als zu versuchen, 
blindlings eine Naht auszuführen. | 

Noch mehr als bei den Quetschungen darf man hier die Bauch- 
“hôhle erst nach einer sorgfältigen und methodischen Inspektion ver- 
sthlieRen und man wird, um dieses ordentlich vornehmen zu kônnen, 
dié vorher auseinandergesetzte Methode befolgen müssen. Das ist 
“anchmal eine sehr mühsame Arbeit, aber sie ist noch viel schwie- 
riger bei den späten Laparotomien, wenn die Darmschlingen stark 
_gebläht und stellenweise schon miteinander verklebt sind, bei be- 
oinnender Peritonitis, als bei einem frühzeitigen Eingriff !). 
Die sofortige?) gänzliche Auspackung der Därme ist in 
“ceübten Händen eine ausgezeichnete Methode. Durch einen langen 

édianschnitt zieht man sogleich das ganze Darmpaket heraus, das 
“ineine sterile feuchtwarme Serviette eingepackt wird. Man entdeckt 
“ann leicht die verschiedenen Verletzungen. Wenn eine starke Blu- 
“uns vorhanden ist, komprimiert ein Assistent die Aorta während der 
-Untersuchung. Die verletzten Schlingen werden seitlich unter eine 
“bésondere Kompresse gelegt, während man den übrigen Teil des 
“Darms in die Bauchhôhle zurücksteckt. Die verschiedenen Perfo- 
“rationen werden dann nacheinander genäht und nach sorgfältiger 
-Réinigung aller genähten Schlingen schiebt man auch diese zurück. 
…_Wenn man so vorgeht und sofort alle Därme auspackt, spart 
“nan viel Zeit und kann eine sehr genaue*) Untersuchung vor- 
mnehmen. Natürlich ist bei den Spätoperationen, wenn die Darm- 
“schlingen gebläht sind und der Allgemeinzustand sehr beunruhigend 


—….…) Diese schrecklichen Operationen, an welche man sich nur mit Schaudern er- 
innert, die 2, 3, 4 Stunden dauern und bei welchen man dann doch noch eine oder 
F Mébrere Perforationen übersehen hat, sind meistenteils Spätoperationen gewesen, 
die erst nach mehr oder weniger langem Abwarten, unter dem Druck der perito- 
. nitischen Erscheinungen, ausgeführt wurden. 
—) Of. eine sehr vollständige Untersuchung über diese Frage in der These von 
Bouis Tixier, Pratique de l’évisceration en chirurgie abdominale. Du shock ab- 
-dominal. Thèse de Lyon, 1897. 
. + William Bull konnte so sieben Wunden am Dünndarm nähen, Hamilton 
de Arteria mesaraica unterbinden und elf Dünndarmwunden und zwei Wunden des 
er SchlieBen. Die Kranken heilten, (Angeführt bei Louis Tixier, loc. cit.) 
Æbarran hat die Methode mit demselben Erfolge bei einer schwangeren Frau be- 
.. die einen RevolverschuB in den Leib erhalten hatte; er operierte zirka 5 Stunden 
Es dem Unfall, packte sofort fast den ganzen Darm aus, indem er ihn mit einer 
euc Tuer Serviette schützte, und fand vier Wunden an dem obern Drittel des 
D uud eine Perforation des Uterus. Naht. Heilung. (Plaies multiples de 
le pe ie de l’uterus gravide par balle de revolver. Providence du cordon dans 
LA re de la mère. Laparotomie. Guérison. Soc. de chir. 27. März 1895.) — Cf. 
elter unten: Wunden und Rupturen des Uterus. 
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ist, ein derartiger Eingriff zu gefährlich, als daf man ihn versuchen 
dürfte. + 
Bei der Naht der Perforationen und der Wunden von verschiedener 
Grôüke und verschiedener Form wird man sich der vorher angeführ A 
Methoden bedienen (cf. Quetschungen des Bauches), Die 
sektion der verletzten Darmschlinge ist bei multiplen Perforationen 
die die Darmwand siebartig durchlüchern, vollständig indiziert: ma 
macht dann die blinde Vernähung der beiden Enden und die seitlichéh 
Anastomose. Bei einem zwôülfjährigen Kind war eine Revolverkusd 


von 7 mm Kaliber links unterhalb des Nabels in die Bauchhôhle EE 
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gedrungen. Die Laparotomie wurde vier Stunden darauf ausgefühif 
und man fand zwôlf Perforationen an der Uebergangsstelle des Jejunuti 
in das Ileum zerstreut; die beiden am entferntesten gelegenen wurde 
einzeln verschlossen. Dann resezierte man eine 50 em lange Dar 
schlinge, welche die zehn andern Perforationen enthielt. Seitliche 
Anastomose, keine Spülung, keine Drainage, Heilung ?) (cf. Quetschungét 
des Abdomens). E! 


3. Fälle von deutlicher Gutartigkeit. Das eben angeführte Verfahrét 
erscheint uns zweckmäfig und empfehlenswert bei allen perforierendem 
Wunden durch Kugeln von stärkerem Kaliber, die mit ziemlich bé 
deutender Kraft eingedrungen sind. 4 

Es muñ jedoch nicht auf alle Schufverletzungen verallgemeinen. 
werden, denn es gibt viele SchuRwatffen, welche sozusagen niemals 
schwere Verletzungen hervorrufen und deren Verwundungen durelk 
die Naturkräfte allein ausheiïlen. Ich meine jene kleinen Pistolen un 


Schrotschüsse, die aus weiter Distanz abgegeben werden. | 

Die eventuell dadurch bewirkten Perforationen sind so klein, dafu 
sie nicht Darminhalt durchflieRen lassen und von selbst obliterieremn 
durch Kontraktion der Muscularis, der bald Adhäsionen der Serosa 
folgen. Dies gilt besonders für die Wunden im Epigastrium, und m 
weiR seit langer Zeit, daR der Magen wegen der Dicke seiner Wan 
sehr wohl für einen spontanen VerschluR dieser kleinen Perforationel 
geeignet ist. £ | 

Es kommt vor, daR dièse kleinen Greschosse die Bauchhôhle ganZ 
und gar durchsetzen kônnen, ohne irgend welche bedeutenden Storunge 
hervorzurufen oder wenigstens solche Stôrungen, die sich durch funks 
tionelle Stôrungen verraten. t 

Ich habe einen jungen Mann behandelt, der beim Spielen mit einem 
Kameraden eine Teschingkugel in den Leib bekam. Man fand nur eines 
geringe Empfindlichkeit um die kleine Wunde herum, der übrige Dei 
des Leibes war weich und unempfindlich. Es bestanden keine Anzeichel 
einer Darmverletzung und auch kein anderer Grund für einen Eingri 
Die Situation blieb unverändert und acht Tage später stand der Vers 
letzte auf. Die Untersuchung mit Rüntgenstrahlen ergab, daf 


1) ErfahrungsgemäB liegen übrigens die multiplen Perforationen durch ein el 
zelnes GeschoB meist nur über eine ziemlich kurze Strecke des Darms verteilt. 
2 Francke: Zur Kasuistik der vielfachen SchuBverletzungen des Dünndarmi 
Archiv für klin. Chir., 1902, LXVI, p. 858. 
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le: 
kleine Kugel in der Muskelmasse der Lendengegend festsaf. Der Sitz 
der EinschuRôffnung dicht neben der vordern Medianlinie machte es 
dabei doch ziemlich unwahrscheinlich, daf das GeschoR die Bauchwand 
umkreist haben sollte. de | 

In den Fällen dieser Art hat man natürlicherweise nichts zu tun. 
Aber es ist nur vorsichtig, wenn man sie 1mmer genau beobachtet 
und während genügend langer Zeit eine dauernde Ueberwachung an- 


ordnet. 


Verletzungen im rechten Hypochondrium. Wanden 
und Rupturen der Leber und der Gallenwege. 


Bei einer Leberverletzung kann man an der Blutung oder an der 
Imfektion sterben; die häufigste Todesursache ist die Blutung. Das 
ist die grôfite Gefahr bei einer solchen Verletzung, eine sofortige (e- 
fahr. Die Verletzungen sind manchmal so schwer, da8 man weder 
Zeit noch die Môglichkeïit hat, einzugreifen, obwohl nur eine schleunige 
Operation eventuell Rettung bringen kônnte. 

Das braucht man nicht weiter zu beweisen. Wer einen Leberrik 
hat bluten sehen, der bleibt von der Nutzlosigkeit jedes andern Ver- 
Suches überzeugt und von der enormen Verantwortlichkeit, welche man 
auf sich ladet, wenn man da eine Operation abschlägt oder aufschiebt, 
“die schwierig und gefährlich ist, die aber das einzige Rettungsmittel 
| darstellt. 

Die Statistik der Todesfälle Jä$t keinen Zweifel darüber. Unter 
200 Leberverletzungen findet Mayer eine allgemeine Sterblichkeit von 
99. Aber indem er die verschiedenen Arten der Verletzung analy- 
“siert, zeigt er, daR die Sterblichkeit bei Zerreiungen 87,6°/,, bei 
…_Wunden durch blanke Waffen 66,5°/;, und bei Schufwunden 34,40/, 
beträst. Die durch E dler‘) angegebenen Zahlen sprechen, wenn sie 
auch etwas von den vorigen abweichen, im gro$en ganzen dasselbe 
aus: die allgemeine Sterblichkeit beträgt 66,8%, die Sterblichkeit bei 
Zerreifungen 85,704, bei Wunden durch blanke Waffen 64,60}, und 
- bei SchuRwunden 55°/,. 


I 


Indikationen für den Eingriff. 


= [. Bei Quetschungen und Rupturen. Die Hauptindikation wird 
durch die Zeichen einer schweren Blutung geliefert, einer innern 
Blutung infolze der Quetschung. 

, Ein Mann wird von einem Wagen überfahren, das eine Rad quetscht 
ibn stark in der Gegend der rechten falschen Rippen. Man hebt ihn 
bewuftlos auf, er erholt sich allmählich; Sie finden ihn blaR, das Ge- 


LE : ; 
!) Zitiert bei Terrier und Auvray, Les traumatismes du foie et des voies 


biliaires. Rev. de chir., 1896 : j i i 
res, . de à , p. 717 und 1897, p. 16. — Wir wollen noch einmal 
De ausgezeichnete Lehrbuch erinnern, welches diese Frage am ausgiebigsten 
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sicht und die Hände mit kaltem SchweiRk bedeckt, dér Puls 120—130; 
sehr klein, leicht zu unterdrücken; die Temperatur 36—36,50 die 
Atmung frequent, kurz und mühsam. Die Palpation auf der ganzen 
Oberfläche des Abdomens ist sehr schmerzhaft, ganz besonders aber 
rechts, in der Gegend der Regio hepatica. Die Bauchdecken spanne 
sich unter JIhrer Hand hart an, wie zur Abwehr. Während Sie Ihre 
Untersuchung noch fortsetzen und sich kurz den Unfall schildern 
lassen, wird der Puls dauernd kleiner, die Dyspnoe wird deutlicher, 
die Atmung mühsamer und Sie bemerken einige schnell vorüber- 
cehende Konvulsionen. É 

Suchen Sie nicht weiter nach einem andern Grund für eine Operation. 
Verlieren Sie nicht Zeit damit, eine genauere Diagnose über die 
Lokalisation zu machen. Es blutet in der Tiefe, Sie müssen daher 
das Abdomen ôffnen und die direkte Blutstillung vornehmen. Diese 
Regel ist scheinbar etwas brutal, aber sie entspricht ganz und gar 
der äuRersten Dringlichkeit bei diesen grofen Rupturen. 

In andern Fällen, in denen die Blutung weniger profus ist, wird 
sie nichtsdestoweniger durch ïhr andauerndes Forthestehen 
eine schwere (refahr bilden, da sie nach eïnigen Stunden ähnliche Er- 
scheinungen hervorruft. Daher muR man sich bei den schweren Ver-M 
letzungen dieser Art niemals mit einer einzigen Untersuchung begnügen 
— wir haben dies schon wiederholt hervorgehoben. 

Ein derartiger Verletzter, den Sie vom Shock erholt mit zufrieden- 
stellendem Aussehen, mit gutem Puls, einer beinahe normalen Atmung 
und geringen Schmerzen vorfinden, kann nach einer verschieden langen 
Pause in einen zunehmenden Kollaps verfallen, der um so bedenklicher 
ist, je später er auftritt, sekundär, und der sich nicht immer durch 
die Erschütterung bei der Verletzung erklären läft Wenn Sie nun 
im Vertrauen auf Ihren ersten Befund zugleich eine Wahrscheinlich- 
keitsprognose gestellt haben und wenn Sie dann bis morgen warten: 
so werden Sie oft trübe Enttäuschungen erleben. 

Wie oft habe ich schon diese zunehmenden Kollapserscheinungen 
und dieses allmähliche Auftreten von Symptomen, die anfangs nur 
leicht sind, dann allmählich immer schwerer werden und die eine fort- 
dauernde innere Blutung anzeigen, am Krankenbette verfolgt. Der 
Puls ist normal, das Aussehen ist gut, man findet keine besondern 
Symptome; warten Sie ab, ohne den Verletzten zu verlassen, oder 
indem Sie ihn wenigstens einer sorgfältigen Ueberwachung anvertrauen: 
Eine halbe Stunde, eine Stunde danach, manchmal auch etwas später: 
ist die Situation nicht mehr dieselbe, Der Gesichtsausdruck ist verändert, 
der Puls ist schwächer geworden, die Temperatur herunter gegangen: 
die schmerzhafte Dyspnoe hat zugenommen. Der Leib ist aufgetrieben 5 
die Bauchwand wird gespannt, leistet Widerstand, kontrahiert sich bei 
der Palpation in der Gegend der Verletzung. Die Perkussion ergibt 
manchmal eine Dämpfung unterhalb der Leber oder eine Dämpfung 
in der Fossa iliaca dextra, die einen BlutergukR anzeigt. Nun müssen 
Sie davon überzeugt sein: Es blutet in der Tiefe, das ist 
sicher. Man muk eingreifen. 


Zu einer spätern Zeit bestehen die Indikationen meistens infolge 
vonInfektionserscheinungen und man weik, wie viel ungünstiger 
die Prognose für eine Operation unter diesen Verhältnissen ist. 
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Dies ist besonders der Fall bei Rupturen der Gallenwege 


“ohne grôfere Verletzung des Leberparenchyms und ohne bedeutende 


Blutune, wobei die Indikationen sekundär durch die peritoneale 
Reaktion geliefert werden, oft durch eine mehr oder weniger 
Tokalisierte Peritonitis. 

Am Anfang macht der Schmerz im rechten Hypochondrium und 
in der Gegend unterhalb der Leber, der manchmal nach der rechten 


chulter hin ausstrahlt, eine gewisse Auftreibung des Leibes, eine 
“Dimpfung in der rechten Fossa iliaca, Uebelkeit, Erbrechen ohne be- 


“sondern Charakter ziemlich oft das Symptomenbild. Es ist kein 


Symptom vorhanden, das eine bestimmte Diagnose erfordert, nicht 


mhinmal eines, das eine solche erlaubt. Erst zu einer spätern Zeit, 


hehr oder weniger spät je nach der Infektiosität der ergossenen 


“Galle, treten die mehr oder weniger schweren peritonitischen Er- 


“scheinungen auf. 


Ein Kind von 12 Jahren, das von Routier!) beobachtet worden 


F4 ist, hatte vor drei Tagen einen heftigen Fufñtritt gegen den Leïb er- 
“halten. ,Es hatte einen lebhaften Schmerz empfunden und das Be- 


\vuRtsein verloren und sofort erbrochen.* Am dritten Tage danach 
“var der Leib gleichmäkig aufgetrieben, überall sehr empfindlich, aber 


wie : 


fl 


| “oanz besonders in der unterhalb der Leber gelegenen Partie. Die 


Zunge war trocken, der Puls schnell und klein, die Temperatur er- 


“hôht, das Erbrechen gallig und sehr häufig. Es handelte sich deut- 
mich um peritonitische Erscheinungen. Da bei dem Kind seit seiner 


Aufnahme ins Hospital Winde abgingen, wartete man mit der Ope- 
ration. Nach drei Tagen hatten sich die Symptome derart gebessert, 


“lat der kleine Patient durch seine Mutter aus dem Hospital fortge- 
“nommen wurde. 


Bald brachte man ihn zurück, mit verfallenem Gesicht und kleinem 


“_Puls; der aufgetriebene und schmerzhaîfte Leib enthält ziemlich viel 
14 Flüssigkeit. Man machte eine Laparotomie unterhalb des Nabels und 
durch die Inzision, die infolge Verwachsung mebrerer Dünndarm- 
…schlingen mit der Bauchwand ziemlich schwierig war, wurden 17/, Liter 

“ciner gashaltigen bronzefarbenen Flüssigkeit von galligem Aussehen 
…cnticert. Diese Flüssigkeit war in der ganzen Leibeshôhle verbreitet, 

“aber in ungleichmäfiger Verteilung. Die Hauptansammlung fand sich 
in der rechten Seite, an der Stelle der Verletzung und wurde durch 
…iemlich feste falsche Membranen begrenzt, welche die untere Fläche 


der Leber und des Colon ascendens überzogen. Es war unmôüglich, 


| die Ruptur der Gallengänge aufzufinden, die ohne Zweifel durch diese 
falschen Membranen verdeckt war. Die Flüssigkeit erschien nicht 


wieder und die Heïlung erfolgte ohne Zwischenfall. 
Obwohl ‘man oft die Regel aufgestellt hat, nicht einen sofortigen 


re Li . . 1: = . 
“ingriff bei diesen Rupturen zu versuchen, sondern eine Abkapselung 


der intra-abdominalen Gallenansammlung abzuwarten, und obwohl 
dieser Rat sehr gut ist, wenn man nicht in der Lage ist, eine regel- 
rechte Laparotomie ausführen zu kônnén, so ist es doch besser sich 
nicht auf den unsichern Verlauf einer peritonealen Reaktion zu ver- 
lassen, deren Intensität man nicht vorher kennen kann, sondern zu 


*) Bull. de la Soc. de chir., 7. Dezember 1902. 
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einem rationellen Eingriff zu schreiten, sobald man genügende An 
zeichen für eine Verletzung der Leber oder der Gallengänge hat. 


II. Verletzungen mit blanken Waffen oder SchuBwañffen. — [je 
Frage ist ein wenig anders bei einer Wunde durch eine blanke WaffeM 
oder durch einen SchuR. Das Vorhandensein der Wunde allein, die 
grokñe Wahrscheinlichkeit der Infektion genügen schon, den s0- 
fortigen Eingriff zu der zweckmäkRigsten Methode zu machen, selbst 
dann, wenn die andern Erscheinungen im Beginn nicht einen sehr 
schweren Charakter zeigen. Man muk in der Praxis übrigens einen 
gewissen Unterschied zwischen den verschiedenen Verletzungen machen. 

Wenn es sich um eine kleine Wunde, um einen Stich handelt,« 
so darf man nicht die Widerstandskraft des Leberparenchyms bei der-« 
artigen Verletzungen vergessen. Wenn der Puls gut und der lokalem 
Schmerz sehr gering ist, wenn man nicht eine Dämpfung unterhalb« 
der Leber findet, so wird man einzig und allein die kleine Wunde nach 
gehôriger Desinfektion zu verschlieRen haben, den Leib in eine breitew 
os einzuwickeln und unter genauer Beobachtung abzuwarten 

aben. £ 

Ich habe in der Pitié einen Mann gesehen, der unterhalb der 
falschen Rippen zwei Stiche mit einem schmalen Messer erhalten hatte 
Die kleine Wunde blutete ein wenig, aber es bestand kein anderes« 
Anzeichen für eine innere Blutung; der Puls blieb kräftig: der Leib 
weich, das Aussehen war gut; die Verletzung war schon mehreres 
Stunden alt, als ich gerufen wurde. Ich beschränkte mich darauf, 
die vorher angeführten Vorsichtsmafregeln zu treffen, und der Krankew 
genas schnell. 


Bei einer breitern Wunde nach einem Messerstich darf man 
nicht auf einen solchen glücklichen Verlauf rechnen und das Aus=M 
sehen der Wunde und die sofort eintretenden Erscheinungen lassenn 
übrigens bald nach der Verletzung kein Zügern mehr gerechtfertigt M 
erscheinen. 

1. Man hat eine gro8fe Wunde mit Prolaps von Eingeweiden VO 
sich. Darum handelte es sich bei einem Verletzten von Schlatter!) 

Der Mann bekam um 11. Uhr abends, als er aus einem Wagen, 
ausstieg, einen Messerstich in den Leib. Er hatte dabei wenig. 
Schmerzen und bemerkte nur, da seine Kleider mit Blut durchtränkt 
waren, und begab sich deshalb zu Fu zu einem Arzt. Er fanda 
diesen nicht zu Hause:; er wanderte weiter, eine halbe Stunde lang; 
um einen andern aufzusuchen. Bei seiner Ankunft ist er äuRerst blafs 
und der Arzt findet in der Regio epigastrica eine Wunde mit Darms 
prolaps. Es wird ein groker Verband angelegt und der Kranke nach 
dem Kanton-Hospital gebracht. Der Leib und beide Beine sind bis 
auf die Zehen mit geronnenem Blut bedeckt. Im Epigastrium ist CIN 
20 cm langes Stück des Quercolon und ein grofes Stück Netz prola=, 
biert. Die Wunde wird erweitert und man findet an der konvexeD 
Fläche der Leber, an der Ansatzstelle des Ligamentum 


1) Schlatter, Die Behandlung der traumatischen Leberverletzungen. Beitre 
für klin. Chir., 1896, Bd. XV, IT, p. 521! 
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—uspensorium, eine 2 cm lange Wunde, die zirka 8 cm in 
n die Tiefe eindringt. 
2 Aus der Wunde findet eine derartige profuse Blutung nach aufBen 
» Matt und der Kollaps tritt so schnell ein, daR kaum Zeit Zum Handeln 
- übrig bleibt. Man muñk sich daran erinnern, daR aufer bei den Ver- 
“jétzungen der grofen Gefäfe des Hilus, der Vena porta oder ihrer 
Aeste, und der Vena cava eine parenchymatôse Blutung, mag sie auch 
 och so bedeutend sein, nie unstillbar ist und da$ ein schneller Ein- 
“cri dort an der Stelle ist. | 

—…. 3. Die Wunde blutet nicht oder wenig, aber die Blässe des Patienten, 
… die Kleinheit des Pulses, die Atmungsstôrung, die Kälte sprechen für 
eine innere Blutung. In einem solchen Falle haben Sie absolut keine 
“ Entschuldigung, sich von einem Eingriff fern zu halten. 
“— Selbst beim Fehlen dieser charakteristischen Anfangssymptome 
- uk man sich hüten, wichtigere Verletzungen auszuschlieRen. Das 
…_vorsichtigste und klügste Verfahren wird es immer sein, eine per- 
forierende Bauchwunde für eine genügende Indikation 
“ju einem sofortigen Eingriff zu halten. 
—. Terrier und Auvray berichten zur Bestätigung dieser An- 
c4 Schauung folsenden Fall von Dalton: ,,Ein Mann erhielt zwei Stunden 
«vor seiner Einlieferung einen Messerstich in den Leib. Sein Allge- 
Menhefinden war gut, die Temperatur 37,80, sein Puls 72, seine At- 
Hung 32, er klagte nicht über starke Schmerzen. Dalton operierte 
. dennoch. Die Laparotomie ergab das Vorhandensein zweier Leber- 
- Munden und einer Magenwunde.“ Der Kranke heïlte. 
— Messerstiche oder Revolverkugeln künnen übrigens die Leber 
auf sehr verschiedenem Wege erreichen. Durch die vordere 
D ist der gewôhnliche Weg; aber es kann auch von der 
«_Deite her durch das Hypochondrium oder ausnahmsweise auch von 
« hinten vom Rücken her geschehen. 
- Bei den SchuSverletzungen blutet die EinschuRôffnung gewôhnlich 
nicht bedeutend. Die Symptome der innern Blutung sind es 
sm Anfange und die Reaktion des Peritoneum in einer 
 étwas Spätern Zeit, die eine Laparotomie erfordern. Das, was 
Mur eben über die Wunden von blanken Waffen sagten, trifft auch 
k hier vollkommen zu. 
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Operationstechnik. 


Ich nehme an, da Sie sich zur sofortigen Operation entschlossen. 
haben und daf Sie die Wahrscheinlichkeits-Diagnose auf eine Wunde 
der Ruptur der Leber gestellt haben. 

Alles ist für die Laparotomie vorbereitet, die GliedmañRen sind in 
Matte eingehüllt, der Kranke wird mit dem Kopfe tief gelagert, mit 
Aether narkotisiert und wird durch kontinuierliche Kochsalzinjektionen 
bei Kräften erhalten. Er liegt auf dem Rücken und ein Kissen wird 


.s unter die untere Thoraxpartie heruntergeschoben, wie es Fig. 293 


18 Freilegung der Leber, — Vor allem muR man sich einen 
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zWeckmäfigen und genügenden Zugang schaffen. Die Hauptschwierig 
un besteht meist darin, die Leberwunde genügend sichthar zu 
machen. 


Man wird nur ausnahmsweise die erweiterte Wunde bhierzu be» 
nutzen künnen. Denn man erhält auf diese Art für gewühnlich nur 
einen schwierigen Zugang, einen Weg, der durch die Muskeln und 
in eingeengt ist und der nur eine unvollständige Untersuchung 
zuläRt. 

Der Ort der Wahl ist der Medianschnitt oberhalb des 
Nabels, nôtigenfalls kombiniert mit einem Querschnitf 
oder einem Schrägschnitt parallel dem rechten Rippens 





Fig. 293. Lagerung des Kôrpers für Leberoperationen. 


rand. Die mediane Laparotomie läft, wenn sie genügend lang, vom 
Processus xiphoides bis zum Nabel, gemacht ist und wenn die Wund= 
ränder gut auseinander gehalten werden, den linken Leberlappen 
und einen grofen Teil des vordern Randes und der konvexen Fläche 
übersehen. Sie legt auch die Gallenblase und die Gallengänge ge= 
nügend frei. 


Aber die Wunden an der konvexen Fläche des rechten 
Leberlappens und diejenigen, die dicht am hintern Rand 
auf der obern Fläche liegen, sind auf diesem Wege seh 
schwer zugänglich. Man schafft sich Platz, indem man den Musculus 
rectus durchschneidet. Noch besser ist es, einen zum Rippenrande 
parallelen Schnitt zu machen und einen senkrechten Hilfsschnitt. Die 
konvexe Fläche wird auf diese Art breit freigelegt und das Herab= 
ziehen der Leber ist leichter und wirkungsvoller (Fig. 294). 


Man kann auch einen Längsschnitt machen, am lateralen Rande 
des rechten Musculus rectus, vom Rippenrand bis zur Nabelhôhe 
Nôtigenfalls fügt man noch einen Quer- oder einen Schrägschmitt 
hinzu (Fig. 294). Die Hände eines Assistenten heben den Rippen: 
pfeilerrand an, wie es Fig. 295 zeigt, und schaffen so Licht. 

In denjenigen Fällen, wo die Verletzungen, die man untersuchen un@ 
behandeln will, sehr weit hinten sitzen, schneidet man mit einem Schmitt 
alle Weichteile längs des Rippenrandes durch, dann durchtrennt mans 
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4. das Messer an die Innenfläche des zehnten Rippenknorpels 
ne mählich die Ansatzstelle des Zwerchfells, indem man mit dem 
Finger den Pleuralsack zurückschiebt und das Fett, welches ihn um- 
pt und leicht erkennen läft; dann werden die Knorpel der zehnten, 
-eunten und achten Rippe dicht am Sternum durchschnitten, diesei 
_ Lappen wird aufoeklappt, zwei grofe Haken heben das Zwerchfell 
mn und bringen den hintern Teil der konvexen Leberoberfläche zu 
. Gesicht !). 
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LE is. 294. Freilegung der Leber; senkrechter Schnitt am lateralen Rand des Rectus, schräger 
: à Schnitt parallel dem Rippenrand. Der Lappen ist zurückgeschlagen. 

FA Processus xiphoides. B Subkutanes Gewebe. CD Peritoneum parietale. E Musculus rectus. 
“FR Wunde an der konvexen Fläche des rechten Leberlappens. G Leber. H groBes Netz. 
. I zurückgeklappter Bauchwandlappen. J Muskelschicht. 


2) Diese Operation ist von Prof. Lannelongue zur Erôffnung tuberkulüser 
Dore Abszesse ausgeführt worden (Congrès de chir., 1888, p. 358). Canniot 
hat gezeigt, daB die Grenze des Pleuralsacks zu beiden Seiten des Processus 
xiphoides dicht über dem Peritoneum liegt, dann zum siebenten Rippenknorpel auf- 
steigt, den siebenten Interkostalraum kreuzt und schräg nach unten und hinten 
hinabsteigt, indem sie den achten, neunten und zehnten Rippenknorpel kreuzt. 
AEine je tiefere Rippe man nimmt, desto näher liegt die Pleura dem knüchernen 
“Teil (De la résection du bord inférieure du Thorax, pour aborder la face con- 
exe du foie. Doktorthese 1891.) Für gewühnlich kann man wegen der Verschieb- 
- barkeit des Pleuralsackes als untere Grenze für die Resektion die Vereinigungslinie 
“der knôchernen Rippen und der Knorpel annehmen und im Notfall auch noch ein 
Stück der siebenten und selbst der achten Rippe entfernen, das ist jedoch immer 
“ine Ausnahme. 


Lejars, Technik. 3. Aufl. 24. 
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Man hat bei Verletzungen, die durch das Zwe i dl 
stattgefunden hatten, manchmal zunächst den che cd 
debridiert und weiter verfolgt, indem man eine oder mebrere Rip ef 
resezierte, das Zwerchfell inzidierte und auf diesem Wege in die Banc 
hôhle eindrang (cf. Wunden, die Brust- und Bauchhôhle betreffen) 


. Bei einem Patienten von Dalton sa8 die Einschufüffoung im 
siebenten Interkostalraum. Man resezierte 10 em von der siebenter" 
Rippe und inzidierte das Zwerchfell 71}, cm lang ; es gelang auf diese 
Art die Leberwunde zu untersuchen und zu nähen jh | 





Fig. 295. Laparotomie zum Aufsuchen und Behandeln einer Leberverletzung. 


Schnitt längs des lateralen Randes des rechten Muse, rectus, — Anheben der Rippenboger 
durch Assistentenhände. 


!) In einem neuen Falle von Ch. Lenormand war der Verletzte durch eines 
Explosion einer mit SchieBbaumwolle geladenen Bombe in den unteren rechten Teil 
der Brust getroffen worden. Man hatte an dieser Stelle drei Quetschwunden gen 
funden, die alle bis auf die Pleura reichten. Man vereinigte sie durch einen. Bogen: 
schnitt und schaffte sich so Klarheit, indem man die Stücke der gebrochenen Knorpel« 
entfernte und mit der Hohlmeifelzange einige Zentimeter der benachbarten Rippe 
resezierte. Man erkannte dann durch die breit erüffnete Pleura eine Zwerchfellwunde 
von 12 em Länge und an der konvexen Leberoberfläche eine 6 em lange ZerreiBung\ 
die reichlich blutete. 4 

Der Leberri8 wurde durch vier Knopfnähte mit dicker Seide vereinigt, die 
mit Hilfe der gebogenen Reverdinschen Nadel angelegt wurden und das Leber 

ewebe zirka zwei Querfinger von jedem Wundrande fafiten. Jann nähte man QE 
Zwerchfellwunde mit Catgut, ein Gazestreifen wurde bis auf die Leber eingelegt es 
anderer in die Pleura, und im übrigen die Wunde verschlossen. Heilung. (G rard 
Marchant, Soc. de chir., 19. Dezember 1900, p. 1141.) 4 
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In andern Fällen hat man den ab dominalen und den trans- 
pleuralen Weg kombinieren müssen; So hat es Terrier 
in einem sebr instruktiven Fall getan. Es handelte sich um einen 
RevolverschuR in den achten Zwischenrippenraum rechts. Inzision 
des Schufkanals am Thorax, der Kanal geht nach unten und medial- 
Waärts. Man kommt zunächst unter die Haut, dann unter die ober- 
fichlichen Muskeln (Serratus). An dieser Stelle geht der Schufkanal 
#wischen zwei Rippenknorpeln, dem achten und neunten, in die Tiefe, 
@ringt in das Diaphragma und die Bauchhühle ein. 

Man macht am äuRern Rande des entsprechenden Musculus 
Tectus die Laparotomie, um das Abdomen zu untersuchen. Bei der 
Einführung des kleinen Fingers in die Bauchhôhle kommt eine ger 
ringe Menge arteriellen Blutes heraus, die man auf ungefähr ein 
… MWasserglas schätzen kann. Es ist vollständig flüssis und Zzeigt keine 
_ Spur von Gerinnung. Diese Blutung stammt deutlich von der kon- 
Vexen Fläche der Leber und hat sich noch nicht in die Peritoneal- 
hôhle ergossen, sie scheint an der obern und rechten Fläche der 
Leber lokalisiert zu sein. 

Nachdem die Bauchwunde nach unten hin erweitert ist, konstatiert 

Man, da das Netz und der für den Operateur sichtbare Darmteil 
Dick- und Dünndarm) nicht verletzt ist; Erweiterung der Wunde 
tach oben: man kann dann mit dem Finger folgendes fühlen: 1. die 
Oeffnung, die das GeschoR in das Zwerchfell gemacht hat, 2. die ent- 
Sprechende Oeffnung an der konvexen Oberfläche der Leber, die sehr 
hoch an der konvexen Fläche gelegen ist. 
—. Die Wunde der Brustwand, die schon vorher erweitert ist, wird 
“mit der Bauchwunde vereinigt; zu diesem Zwecke werden die beiden 
Rippenknorpel reseziert, dann wird zwischen zwei langen Pincen, die 
Brustwand und Zwerchfell zusammenklemmen, diese Wand bis zu 
em SchuRkanal inzidiert. Nachdem man sich so ohne grükern Blut- 
Verlust Licht geschaffen hat, drückt ein Assistent, der die Hand in 
“die Bauchhôhle legt, die Leber in toto herunter und macht so die 
Wunde an ibrer konvexen Oberfläche zugänglich. 


Wir haben zu einem ganz ähnlichen Verfahren unsere Zuflucht 
Senommen bei einem 19-jäbrigen jungen Menschen, der sich vor 
J5 Stunden einen RevolverschuR unten in die rechte Brusthälfte zu- 
Sefügt hatte. Die EinschuRôffnung saR vorne im achten Interkostal- 
taum. Ich schnitt an dieser Stelle ein, durchschnitt die beiden Rippen- 
knorpel und gelangte längs des SchuRkanals in die Pleurahôhle, die 
eine beträchtliche Menge Blut enthielt; an der Oberfläche des Zwerch- 
fells sah man keine deutliche Oeffnung. Laparotomie am lateralen 
Rande des Rectus: rotes Blut flieRt heraus, es stammt deutlich von 
ler konvexén Leberfläche. Ich durchschnitt nun von unten nach oben 
den Rest des Knorpelrandes, dann das Zwerchfell von vorne nach 
hinten in geringer Ausdehnung und erhielt so zwei Lappen, welche 
urückgezogen wurden, während eine Hand die Leber herunterdrückte. 
Die sternartige Fissur der Leber wurde so ganz hinten an der kon- 
vexen Fläche der Leber sichtbar und ihr entsprechend die Perforation 
des Zwerchfells. Naht der Leber mit drei dicken Catgutfiden, so- 
dann Naht der Zwerchfellwunde. Man lift einen Gazestreifen liegen 
und verschlieRt den übrigen Teil der Bauchwunde. Das vorn durch- 
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schnittene Zwerchfell wird ebonfalls vereinigt und die Ri enkn à 
genäht. Drainage der Pleura. Heilung). ppenknorpel 


Re Blutstillung an der Leber. — Hat man einmal den Weg frei 
gemacht, so ist die nächste Sorge des Operateurs, das Blut zu be- 
seitigen und mit dem Auge und dem Finger den Ausgangspunkt 


“a Blutung zu suchen. Es kônnen sich dabei folgende Môglichkeiten 
ieten : 


1. Wunden am vordern Rande. — Diese sind immer am leichtesten 
zu finden. Der Leberrand wird verschieden tief betroffen ; entweder 
ist nur die Oberfläche gestreift, oder die Leber zeigt einen Ri$,. 
manchmal sogar eine fast totale Zerreikung?). 


Die Naht der Leber wird in solchen Fällen nach einer der fol- ; 
genden Methoden ausgefübrt : 





Fig. 296. Naht einer Wunde des vorderen Leberrandes. 


À À die erste pédenscnines angezogen. BB Verlauf des zweiten Fadens auf beiden Seiten. 
isolierende Kompresse. D Leberwunde. 


a) Wenn es sich um einen verhältnismäfig kleinen Rif am vordern 
Rande handelt, der nicht über den zungenfôrmigen Rand hinausgeht, 
wenn ich so sagen darf, so kann man die Wunde durch einzelne 
Knopfnähte vereinigen, indem man durch die ganzen 
Dicke des Parenchyms durchsticht. Die Fig. 296 zeigt eine 
beendete Naht und eine zweite während der Ausfübrung. 


1) Soc. de chir. 19. J'uni 1903. 

?) So war es bei einem Patienten von Krünlein, der 14 Tage vorher durch 
einen Stier aufgespieBt war. Bei der Erüffnung der Bauchhôhle rannen zirka 5 L. 
dunkel gefärbter Galle heraus und man erkannte an der konvexen Fläche der Leber \ 
rechts von dem Ligamentum suspensorium einen sagittalen klaffenden Ris, der 
nach unten und hinten verlief und der nur den hintern Rand am ee çoro- 
narium intakt lie@. Das ganze Organ war sozusagen in zwei Hälften geteilt. 
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h Der vordere Rand der Leber wird aufgehoben und von einem 
DA. istenten zwischen den Fingern gehalten, wie es die Figur darstellt, 
“und die Wunde so gut sichtbar gemacht. Man darf nicht versuchen, 
À “mit einem einzigen Stich die beiden Ränder, die immer mehr oder 
“\venicer dick und auch relativ brüchig sind, zu durchbohren ; sondern 





b_jeder Stich wird für sich mittels einer grofñen sebogenen Nadel ge- 


Die Nadel wird von unten her mindestens 2 Cm von dem 
konvexen 


Ë “macht. 
“_hHundrande durchgestochen, zieht den Faden von dei 


Fiche zu der untern 
Fiche und wird dann 
| “von oben her durch- 
“vestochen und zieht 
las andere Ende in 
M. entgesengesetztem 
“Sinne durch. Dann 
“werden die beiden 
“Enden geknotet und 
—vorsichtig allmählich 
| fester angezogen. 
Die erste Naht faft 
—natürlich den hintern 
M feil der Wunde und 
(lie folgenden Schlin- 
ven werden der Reïhe 
nach von hinten nach 
“vorn angelegt. 
…._ b) Wenn die Ver- 
letzung der Leber 
“sehr tief geht und 
sie an ibrer dicksten 































m…führhar sein; man 
wird dann getrennt 
“die obere Fläche 
und die untere Fläche | 
-—_vernähen deu nach Fig. 297. Herabdrücken und Vorschieben der Leber. 
“der sogleich zu be- A Peritoneum parietale mit Pincen gefafit. BC die resezierten 





sprechenden Me- SPREDEROEEEl DH FREE CMS IEEE 
3 intern Rande. usculus rectus. F subkutanes 
_thode — indem man Gewebe. G aufceklappter Bauchwandlappen. ee 


die Vereinigungen 

: 1 durch eine, Naht des vordern Randes in Schlingenform vervoll- 
“stindigt DE 

x 

Man legte drei Seidenknopfnähte an, zwei an der konvexen Flä Ï 

: À Fläche und eine an der 
“untern Fläche und lagerte so die b iden Teil Î er, die G 

De itakt le ie beiden Teile der Leber aneinander, die Gallenblase 
— Es mub auffallen, da trotz der groBen ZerreiBung die Blutung verhältnismäfii 

; SR ErguB der Galle sehr gro8 war (durch Punktion hatte man Ph 
4, ; 

! 7) Bei den grofen Wunden, bei denen die profuse Î 

€ : profuse Blutung eine drohende L - 
5 Fe se Re rs Rene von Socin et MR De be 
4 dvisorische Blutstillung machen, indem li eit mit bei ünden 

—_komprimiert (Soc. de Chir. $ Februar 1809). RE 
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2. Wunden an der konvexen Oberfläche. Diese sind natürlich 
verschiedener Form, Richtung, Tiefe und Länge:; vor allem kônnen 
sie mehr oder weniger nahe dem untern Rande gelegen sein. | 

Es ïst beinahe immer notwendig, die Leber herunterzu- 
drücken undihre Oberfläche nach vorn zu neigen, um sie 
so vollständig wie môüglich frei zulegen. Zu diesem Zwecke führt man 
am besten tief zwischen Leber und Zwerchfell zwei oder drei Finger 
oder sogar die ganze Hand eïn und bedient sich ihrer, wie es Fig. 297 
Zeigt, um das Organ nach vorn zu schieben und herunterzudrücken.\ 
Nachdem die Finger des Assistenten einmal so gelagert sind, bleiben 
sie während der ganzen für die Naht der Wunde notwendigen Zeit 
so liegen und leisten dadurch eine bedeutende Hilfe. | 


Wir haben bereits die Naht der Wunden des vordern Randes 
als die beste Methode der Blutstillung besprochen und dasselbe trifft « 
auch für alle andern Arten von Wunden und Rissen zu Der rot-* 
glühende Thermokauter ist ein nur wenig zuverlässiges Mittel und 


vor allem sehr gefährlich. Eine gut ausgeführte Tamponade ist das 


letzte Hilfsmittel, wenn die Lage der Verletzung oder die Brüchig- 
keit des Parenchyms die Naht unmôüglich machen. 


Zur Lebernaht braucht man eine groke, gebogene Nadel und dicke 


Seide oder Catgut. Sehr wichtig ist es, viel Parenchym zu fassen, 
auf beiden Seiten der Wunde den Faden 2 oder 3 em vom Rande 
einzustechen, ordentlich tief durchzustechen, mitten durch die Leber« 

hindurch, damit man unter- 


beiden Ränder in üihrer 
ganzen Breite faRt (Fig. 298). M 
Wenn man es anders 


flächlichen Nähte einen - 
mehr oder weniger grofRen M 
toten Raum in der Tiefe « 


sich dortansammeln künnen, 
wird das umgebende Par- 
enchym zurückdrängen und 
eventuell sogar die Naht- 
linie zersprengen Kkünnen. 
EPP ur Wenn an der Leber wie an 


FF’ die beiden seitlichen Fäden durch das Leberge- À TR - T 
webe angelegt. P Leberwunde. N mittlerer Faden, der Niere die Nadel Zu 
der zuerst geknüpft wird. furchtsam nur die Ränder 


der Wunde faft, nur einen 

schmalen Streifen des Gewebes umsticht, so hat man nur eine sehr 
schlechte und gefährliche Operation ausgeführt; die Fäden schneiden | 
durch, sobald man etwas anzieht und ein festeres Aneinanderliegen 
erzielen will, und diese Fissur blutet wieder. Man ist gezwungen, 
zur tiefen breiten Naht zurückzugreifen, aber jetzt unter viel Weniger M 
günstigen Verhältnissen. | | 
Im allgemeinen ist es zweckmäkig, bei einer langen Wunde zu-M 
nächst eine Naht in der Mitte anzulegen (Mig. 298), die so 
gewissermaken die Hauptklammer zur Vereinigung des Spaltes bildet, 





halb des untern Wund-« 
winkels gelangt und so die « 


macht, wenn die zu ober- 


zurücklassen, wird das Blut 
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nd dann die weitere Aneinanderlagerung durch eine oder zwei andere 

Niühte zu jeder Seite zu vervollständigen. ne 
 Wenn die Wunde sehr lang und klaffend ist, ist es besser, zunächst 
= “le Fiden anzulegen und sie dann erst nacheinander von dem einen 
“nd von dem andern Wundwinkel aus zu knüpfen : denn an den beiden 
Qnden ist die Spannung am geringsten, die Aneinanderlagerung der 
“hoiden Wundränder wird auf diese Art mit der geringsten Gefahr 
_ iner Zerreifung für den mittleren Faden môglich sein. 
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Fig. 299. Naht einer langen Leberwunde. (Canac-Marquis.) 
Der Faden bildet die erste Serie der Querschlingen und beginnt die zweite Serie, 


A Anfang des Fadens. B mittlerer oberflächlicher Teil der Schlinge. C tiefer in der Leber 

“elesener Teil. D Nadel, die durch die beiden Wundränder quer durchstochen ist und wieder 

im Begriff ist herausgezogen zu werden; sie bildet den BRIE der zweiten Schlingenserie. 
E SchluB der Schlinge der ersten Serie. 
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Das Knüpfen der Fäden erfordert übrigens grofe Sorgfalt 

— und Vorsicht. Man mu$ den chirurgischen Knoten machen und lang- 
Sam, ohne Ruck einen allmählichen vorsichtigen Zug an jedem Ende 
—ausüben, bis die beiden Wundflächen in genauer Berührung mitein- 
— ander sind, ohne Druck, ohne Quetschung. Der Knoten wird dann 
—_abgeschlossen; wenn man sich des Catgut bedient, wird man zweck- 
mäfig noch einen zweiten Sicherheitsknoten darüber machen. Man 
- zicht den Faden bei der Naht des Leberparenchyms nicht etwa wie bei 
… einer Fascie oder der Haut an. Wenn man die eine oder die andere 
… der beiden Wundflächen zu sehr komprimiert, wird man sie quetschen 
… oder einreifen und man wird eine Blutung erhalten. Die Blutstillune 
erfordert eine gleichmäfRige und dauernde Aneinanderlagerung der 
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beiden Wundflächen, nichts weiter, und tübri ie 
Brüchigkeit des Parenchyms nichts anderes Res os 
SchlieRlich wird man auch die Methode von Canac-Marqui 

benutzen künnen, die in den Fig. 399 und 300 leicht verständlich ab 
gebildet ist. Sie stellt im grofen ganzen eine breite Aneinander- 
lagerung der beiden Wundränder durch einen einzigen Faden dar 
der eine doppelte Reïhe von queren Schlingen beschreibt. Diese 
Methode hat ihrem Erfinder gute Dienste bei einer Wunde an der 
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Fig. 300. Naht einer langen Leberwunde. (Canac-Marquis.) 
Die beiden Schlingenserien sind beendet. 
A Anfangsfaden. B die Nadel macht die letzte Schlinge; die beiden Enden werden dann ge- 


knotet und die Naht beendet. C weiter entfernte Schlingen. D näher aneinander liegende 
Schlingen. 





konvexen Leberfläche geleistet, die 8 em lang und in der Mitte beinahe 
5 cm tief war ?). 

Wenn nicht alle Bedingungen für eine gute Vereinigung haben 
erfüllt werden künnen, wenn man noch eine geringe Blutung findet. 
so muR$ man auRerdem noch einen Tampon einlegen. 


3. Wunden an der untern Fläche und am hintern Rande. Die 
Lage der groRen GefäRe am Hilus gibt diesen Wunden einen besonders 


1) Man hat bisweilen die tiefen Nähte mit einigen oberflächlichen Nähten kom- 
biniert, die die Aneinanderlagerung vervollständigen sollen. Man darf jedoch niemals 
zu sehr auf diese Kapselnähte rechnen, auch sind sie meistenteils unnütz, wenn die 
MT RUUEAATRte richtig angelegt sind. 

?) À, P. Canac-Marquis (aus Saint-Paul, Minnesota), Un procédé de suture 
des plaies du foie. Presse médicale, 11. Juli 1900, p. 13. 
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M hweren, manchmal . unheilbaren Charakter. RSR on E* 
Wunden der Vena porta oder ihrer Aeste und der ena ge 
ohnlich nicht Zeit für einen Eingriff; der Eingriff würde auc ne 
“ohr schwierig sein. Eine Pince an der Vena porta liegen 2 assen, 
hrirde ohne Zweifel den verhängnisvollen Ausgang nur $€ È ss 
pmnfhalten. Es würde nur die Naht der Venenwunde übrig bleiben, 
LE ie ausführbar ist. es 
De nas an der untern Fläche _der beiden seitlichen 
—Lappen, oder des Mittellappens erfordern zunächst, daf man sie 
nüicend frei legt. Um sie zugänglich zu machen, muk ne VAN Se 
—umeekehrten Manôüver, wie das vorher beschriebene, greiien. | 
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Fig. 301. Tamponade nach Mikulicez. 


“Der Beutel ist an der innern Fläche mit einem Faden versehen und über eine Pince gelegt. 


u_musf den vordern Rand aufheben, man mu das Organ 
So viel wie môüglich nach oben und nach hinten kippen 

Mund-säinzlich in die Zwerchfellkuppe zurückdrücken, 
“und gleichzeitig alles, was darunter liegt, so weit wie môüglich mit 

einer aseptischen Kompresse hinunterdrängen, das Netz, das Duodenum, 
« den Magen, das Colon. 

._ Auf diese Weïise kann man Fissuren des hintern Randes gut zu 

“cc bekommen und nähen. Folgender, von Schlatter operierter 

« Fall mag als Beispiel dienen. 

Es handelte sich um eine Ruptur durch Quetschung (durch ein 


…\Wagenrad) und-der Kranke befand sich im Zustande äuRerster Anämie. 
td A 
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Der Leib wurde zunächst in der Linea alba erôffnet, vom Processus 
xiphoides bis zum Nabel. Es entleerte sich eine bedeutende Menge M 
schwärzlichen Blutes; die in die Bauchhôhle eingeführte Hand unter- « 
sucht die Leber, ohne eine Zerreifung an der vordern Fläche zu finden. « 
Der Bluterguk stôürt die Untersuchung sehr und man beginnt, ihn mit 
der Hand und mit grofen Tupfern zu entleeren. Es haben sich 
mindestens zwei Liter in die Bauchhühle ergossen und sie füllen «« 
alle, auch die kleinsten, Recessus des Peritoneum an. Der Magen 
und das Colon werden unter einer warmen sterilen Kompresse nach 
unten gezogen und man kann nun die Leber genauer untersuchen. 

Man findet keine Spur einer Wunde, weder an der konvexen Fläche, L 
noch an dem vordern Teil der untern Fläche und man fragt sich, 0b 
die Ruptur nicht an der Milz sitzt oder an einer der Nieren. die man « 
daraufhin nacheinander untersucht, aber auch ohne Resultat. Diem 
Blutung in der Tiefe besteht dennoch weiter. % 

Nachdem man mehrere Male die beiden Oberflächen der Leber 
abgetastet hat, fällt schlieRlich der Finger in eine offene Spalte mit 
zackigen Rändern, die hinten am Lobulus Spigeli gelegen ist und 
nach oben und hinten aufsteigt. Indem man nun das Organ stark 
gesgen den rechten Rippenbogen zurückdrückt und fortdauernd tupft, 
bekommt man den vordern Rand der Fissur zu Gesicht. Ein Stück« 
von dem Leberparenchym ist sogar herausgerissen und sitzt auf der 
Nierenkapsel fest. 2 

Die Naht einer derartigen Wunde war von der medianen Lapar0- 
tomie aus unmôglich. Man erweiterte deshalb den Zugang durch einen 
schrägen Schnitt, der von der Linea alba längs des Rippenrandes bIS 
zur Linea mammillaris reichte und erhielt so durch Hinaufschieben 
der Leber in die Zwerchfellkuppe und durch Herunterdrücken der 
Eingeweide durch die Hände eines Assistenten einen vollständig ge- 
nügenden Zugang zu der verletzten Stelle, so daf man durch fünf dicke \ 
Catgutnähte die Wundränder vereinigen konnte. Es schnitt keine Naht 
durch, die Blutung schien zu stehen, die gestielten Tupfer brachten 
kein oder sehr wenig Blut heraus. eue 

Nach meiner Meinung muR man dieses andauernde Heraussickern A 
von Blut sehr fürchten und es erscheint mir am zweckmäfkigsten, IN\ 
einem solchen Falle das Abdomen nicht zu verschlieRen, sondern einen 
tiefe Tamponade darin zu lassen. | : 

Diese Tamponade ist das einzig anwendbare Hilfsmittel, wenn man 
die Rupturstelle nicht findet, oder wenn es nicht gelingt, sie zu nähen, 
trotzdem man in der Tiefe sieht, woher das Blut kommt!). Man muf 
sich natürlich bemühen, so weit wie môüglich die blutende Stelle durch 
sorgfältiges Austupfen festzustellen; anstatt einzelne aseptische Graze- 
streifen dort hinzulegen, wird man eine richtige Tamponade nach 
















1) Hartmann tamponierte so mit steriler Gaze einen RiB an der untern Leber-. 
fècha, der rechts neben Li Gallenblase saB und stillte die Blutung. Eine Statistik . 
von Tricomi, die sich über 49 Fälle von Leberwunden erstreckt, iebt PA ee 
Resultat: 26 Wunden wurden mit Naht behandelt, darunter acht odesfälle; 21 
wurden mit Tamponade behandelt, vier Todesfälle; zwei wurden mit dem res i 
kauter behandelt, zwei Heiïlungen. (Il Policlinico, No. 18 und 20, 1899.) Des 
sammenstellung von Füllen beweist die groëe Zweckmäfigkeit eines schnellen D. ; 

riffs bei den Leberverletzungen. Aber man darf nach diesen nackten Zahlen nicht, 
den relativen Wert einer oder der andern Blutstillungsmethode beurteilen : des Thermo- 
kauters oder der Tamponade. 
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| ikulicz anwenden, indem man den umhüllenden Beutel mit dem 
inser oder einer Zange bis an die tiefste Stelle hineinschiebt 


Pis. 301). | 


4. SchuBverletzungen. Diese bieten einige Besonderheïiten, auf 
…elche man vorbereitet sein mu. 

Zunächst sind sie ziemlich oft durch ausstrahlende Fissuren kom- 
““hliziert, die die eine oder die andere Seite des Organs einnehmen 
nd verschieden tief sein künnen. Die Fissuren bluten manchmal 
“—…benso wie die Perforation selbst und man muk sie nähen, wie wir 
k es vorher auseinandergesetzt haben. 

—._ Nachdem man eine der Oeffnungen entdeckt hat, die natürlich an 
hr verschiedenen Stellen sitzen kann und dementsprechende Manüver 
um Aufsuchen nôtig macht — muf man festzustellen suchen, ob 
“cine zweite Oeffnung existiert. Denn es kommt vor, daf die 
“Leber von einer Seite bis zur andern durchbohrt ist und da, nach- 


…. Es bleibt noch das Aufsuchen des Geschosses und seine Extrak- 
“tion zu besprechen. Hier darf wie beim Gehirn und wie bei der 
“Lunge die sofortige Extraktion nur vorgenommen werden, wenn: 
“die Kugel offen da liegt, d. h., wenn sie ganz oberflächlich liegt, so 
“daR man sie leicht fassen und herausziehen kann; ich weik übrigens 
“nicht, ob dieses bisher schon einmal gemacht worden ist. Wenn man 
“nicht durch die Blutung zu-sehr beeïlt ist, so kann man vorsichtig 
den SchuRkanal mit einer gewôhnlichen Sonde oder einem sterilen 
“Nélatonkatheter untersuchen und wenn man nichts findet, die Leber 
swischen beiden Händen palpieren. Wenn man dabei auch 
“das (reschoR fühlt, so wird man dennoch von einer Extraktion ab- 
sehen, sobald es in einiger Tiefe sitzt. 

. Man macht die Operation natürlich nur zum Zweck der Blut- 
stillung, nicht um das GeschoR herauszuziehen und es 
“ist das Beste, einfach die oft kleine EinschuRôffnung durch einige 
-üete Nähte, die in der gewôhnlichen Weise angelegt werden, zu ver- 
…schliefen und dann auch ebenso die etwa vorhandene AusschuRôffnung. 
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Sie kommen oft zusammen mit Verletzungen des Leberparenchyms 
“vor und, wenn man wegen dieser letzteren eine dringliche Laparotomie 
…emacht hat, findet man bisweilen in der Leibeshôhle vermischt mit 
« Blut €ine gewôhnlich sehr reichliche Menge Galle. Es ist eine all- 

gemeine Regel, da8 man niemals das Abdomen verschlieRen darf. 
“ohne vorher die untere Leberfliche und den Hilus 
untersucht zu haben. 


Wir haben vorher gesagt, daf die Verletzungen der Gallengänge 
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an und für sich nur selten die Ursache für direkte Einori ä 

n un 1 Kte Eingriffe wären 1). 
Terrier und Auvray führen nur zwei Fälle von éno D see 
an, die alle beide zu schneller Heïlung führten. Es handelte sich in 
dem ersten Falle um eine RevolverschuRverletzung. Kehr fand die 


Gallenblase an ihrer 
Spitze  verletzt und 
verschlof sie durch 
eine doppelte Reïhe 
PE von Nähten. Die Ver- 
is letzte von Dalton 
CA hatte einen Messer- 
----A Stich erhalten und 
_ RQ 1 s Darm war durch die, 
eh SNSYR AE Wunde prolabiert. 
7 EM ___, Die Gallenblase zeigted 
E 




















neben dem Fundus 


7 | NN 
CT, TN eine Oeffnung von« 
UE ere 2 cm Durchmesser: 


4 4 
Lx aie 
F5 man nähte sie und 
der grôükern Sicherheit 


F ; 
wegen umgab man sie 
noch mit einem Jodo- 
formgazestreifen, des- 

sen anderes Ende zu 

” Fig. 302. Naht der Gallenblase. dem obern Wund- 
A untere Leberfläche mit einem Haken emporgehalten. 1 = 
B Gallenblase. C Naht der Gallenblase: totautende Se- winkel des Bauch 
rosa-Naht. D tiefe fortlaufende Naht. E Duodenum. schnittes herausgelei- 
F schützende Kompresse. tet wurde Am zwei- 


ten Tage wurde der 
Streifen herausgezogen und die Wunde heilte ohne weiteres Aus- 
flieRen von Gale. 

Das sind ermutigende Beispiele, nach denen wohl eine frühzeitige 
Laparotomie notwendig erscheint, wenn der Schmerz, die Symptome 


1) Dies ist der Fall, weïil die Anfangssymptome nach diesen Verletzungen sehr 
gering sind und die Diagnose dadurch erschwert wird. Diese geringe Reaktion des 
Peritoneum erklärt sich aus der Asepsis der normalen Galle. Ist einmal der Anfangs- 
shock überwunden, so konstatiert man zunächst nur einen mehr oder weniger leb- 
haften Schmerz in der Gegend unterhalb der Leber, der oft nach der rechten Schulter 
ausstrahlt, dann eine leichte allgemeine Empfindlichkeit des Abdomens, selten Er- 
brechen, aber keine Anzeichen einer schweren Infektion. Bald zeigt sich eine fluk- 
tuierende Anschwellung von verschiedener Ausdehnung, die besonders die rechte 
Hälfte des Leibes einnimmt. Schlieflich, im Verlauf der zweiten Woche, zeigt sich 
gewôbnlich Ikterus, der (wenn es sich um eine totale Ruptur des Choledochus handelt) 
von einer gänzlichen Entfärbung des Stuhlganges begleitet ist. Der GallenerguB übt 
also nur einen geringen Reiz auf das Peritoneum aus; er kapselt sich ab und 
mehrere Verletzungen sind von selbst oder nach einer oder mehreren Punktionen 

eheïlt. Aber man darf nicht immer auf einen so gutartigen Verlauf rechnen: 

enn die Gallenwege krank sind, wenn die Galle infektiôs ist, so tritt schnell eine 
allgemeine Peritonitis mit der ihr eigentümlichen Schwere auf. Selbst bei den 
milden Formen kônnen plôtzlich in einer spätern Zeit schwere Symptome auftretens 
das EïinflieBen aller Galle in die Bauchhôühle ruft bei Verletzten eine starke Ab- 
magerung und einen schnellen Kräfteverfall hervor. Das sind doch sicher Gründe 
für einen frühzeitigen Eingriff. à 

Die Frage ist bei den Wunden durch blanke Waffen und bei SchuBverletzungen 
eine ganz andere. Die Tatsache allein, daf eine penetrierende Wunde vorliegt, bildet 
eine strikte Indikation für einen Eingriff (cf. Wunden des Bauches). 
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| ler peritonealen Reaktion und die Dämpfung genügenden Grund für 
mie Annahme einer Ruptur der Gallenwege liefern. ” 
In einem solchen Falle wird man immer die mediane Laparotomie 
“Oberhalb des Nabels machen, welche gewühnlich infolge der Nach- 
k iebigkeit des rechten Wundrandes genügend Platz gibt, um Ss0 an 
er Gallenblase oder den groken Gallengängen die notwendige Opera- 
ion ausfübren zu kônnen. 

4 st einmal die Galle entleert und die Gegend unterhalb der Leber 
ordentlich gereinigt, so wird man, indem man den vordern Rand 
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Fig. 303. Cholecystektomie: Ablôsen der Gallenblase von der Leber. 


“|A Faden zum Auseinanderhalten der Bauchwunde. B Hohlsonde, die die Gallenblase von 
der Leber ablôst. C Finger, der den vorderen Leberrand anhebt. D Serosa der Gallenblase 
—durchschnitten und abpräpariert. E obere Fläche der Gallenblase. F leere Gallenblase, 
k die mit einer Pinzette nach unten gezogen wird. G Peritoneum. H Musculus rectus. I erster 
Ê Abschnitt des Duodenum. J Fascie. K schützende Kompresse. 
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11 
der Leber anhebt, ganz rechts auf die Gallenblase losgehen und dann 
sen Ductus hepaticus und Choledochus untersuchen. | 
 & 


N I. Wunden und Zerreifungen der Gallenblase. Bei Verletzungen 
der Gallenblase wird man: sich verschieden verhalten, je nach der 
; mausdehnung und der Art der Verletzung; eine runde Perforation, 
ne einige Zentimeter lange Fissur in der Gegend des Blasen- 
srundes, die eine längliche Spalte bildet und einen bedeutenden 
Teil der untern Fläche einnimmt, aber glatte und frisch blutende 
—hRänder hat, wird man durch eine primäre Naht verschlieRen kônnen. 
—… Um dies Manôver ohne (refahr auszuführen, mu die Kontinuitäts- 
…trennung frisch sein; die Ränder werden regelmäkig angefrischt, die 
—canze gequetschte und zerfetzte Zone (besonders bei SchuRverletzun- 
gen) wird exzidiert und dann die Vereinigung nach einer bestimmten 
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Methode vorgenommen. Am besten ist es, in zwei Etagen zu nähe ë \ 
wie beim Darm: zwei fortlaufende Nähte mit Catgut oder besser mit 
Seide. Die erste Naht fat die ganze Wand und bildet so die mechan 


und eingestülpt wird. Die zweite Nahtreïhe wird nach der Methode 
von Lembert gemacht. Es ist eine sero-muskuläre Naht und dientn 
dazu, die beiden Wundränder mit ihrer äuRern Fläche so breit wié 
môglich aneinander zu legen (Fig. 302). "1 


dann, wenn der Zustand der Umgebung es vollkommen gerechtfertigt 
erscheinen lieRe, die Bauchwunde nicht vollständig zu vernähen, son 
dern eine Sicherheïtsdrainage darin zu lassen, die man, wenn es geht 
am zZweiten Tage entfernen kann und die übrigens die schlieRliché 
Heïlung in keiner Weïse verzügert. 


Wenn man bei einer unregelmäfigen Zerreikung der Gallenblasem 
schnell operieren will, kann man sie einfach in die Haut ein 
nähen, indem man so eine Cholecystostomie macht. Später 
wird man, wenn die groRen Gallengänge unverletzt sind, die S0 ge 
schaffene Fistel gewôhnlich ohne Mühe durch eine ziemlich einfache 
zweite Operation verschlieRen kônnen. £ 

Sind die Verletzungen sehr ausgedehnt, ist die Gallenblase breit 
zerrissen, verfärbt und beschmutzt, so ist es am besten, sie sofort zum 
entfernen, die Cholecystektomie auszuführen, die im allgemeinens 
nicht für eine sehr schwere Operation gilt. 

Das, was bei der gänzlichen Entfernung der Gallenblase schwierig É 
ist, ist, ihre obere Fläche frei zu machen, sie von der Leber loszu* 
lüsen, wo sie in den verschiedenen Fällen in ungleicher Weise ein 
œebettet ist. Einige Blasen hängen nur mit einem kleinen Teil ihre 
Oberfläche an der Leber und die Ablôsung bietet nicht die geringsten 
Schwierigkeit. Wenn die Adhäsion breit ist, wird man vorsichtig 
und methodisch vorgehen müssen, um nicht das Lebergewebe eine 
zureiSen und eine Blutung hervorzurufen, die immer schwer zu 
stillen ist. 

Die Wundränder der Gallenblase werden mit einer Pince zusammens 
gœeklemmt und an dem Blasengrunde oder an einem der Ränder be 
ginnt man mit der Ablüsung, ganz allmäblich mit dem Finger oder mit 
einer Hohlsonde vorgehend. Es gibt da eine Schicht, in der man be 
sonders leicht weiter kommt, wenn man diese aufgefunden hat und 
sie weiter verfolgt (Fig. 303). 

Nach meiner Meinung ist diese Methode besser als das Heraus 
‘ schneiden mit dem Thermokauter, wodurch man niemals eine voll 
ständige Blutstillung erzielt. Mit dem Thermokauter muR man Zum 
SchluR, wenn man die Gallenblase herausgeschnitten bat, die blutenden 
GefäiRe stillen. Ist die Gallenblase frei und zurückgeklappt, S0 1SB 
der SchluR der Operation sehr einfach: Eine feste Ligatur — die man 
zweckmäfig doppelt macht — am Ductus CyStICUS, Durchschneiden 
und Kauterisation des Stieles beenden die Operation. 


II. Wunden und Zerreifungen der Gallengänge. Die Verletzungen 
der groRen Gallengänge werden nur selten zu Eingriffen führen. Win 
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_olen deshalb nur eine kurze Bemerkung darüber machen, indem wir 
ben Angaben von Terrier und Auvray folgen. 

. Man darf natürlich nicht den verletzten Ductus hepaticus unter- 
“hinden. Man wird vielleicht versuchen künnen, ihn zu nähen, oder man 
_vürde gezwungen sein, sich auf eine Drainage zu beschränken, indem 
man die verletzte Stelle so gut wie môglich mit aseptischen (raze- 
“treifen umgibt und abgrenzt”). 

Wenn der Ductus choledochus in der Längsrichtung teilweise ver- 
letzt ist, so wird man vorgehen künnen, wie man es bei der Chole- 
—ochotomie tut. Man wird versuchen, eine Naht wenigstens teilweise 

minzulesen, zusammen mit einer Drainage. Wenn die Durchschneïidung 
der Zerreitung eine totale ist, so wird nichts weiter übrig bleiben, 
1 die beiden Enden zu ligieren und die Cholecystenterostomie 
“vornehmen. 


Die sekundären Laparotomien?) — welche bisher allein gemacht 
worden sind — haben sich auf die Entleerung des Gallenergusses 
beschränkt, der schon mehr oder weniger abgekapselt war, auf die 
Reinigung der Innenfläche der Tasche und auf eine Drainage. In 
“lieser Zeit sind die traumatischen Verletzungen der Gallengänge 
mm meist durch Adhäsionen*) bedeckt und man kann ihren Sitz nicht 
- mehr auffinden {). 


LEE 2 


1) So war es in einem Falle von Subbotié aus Belgrad: Ein 13jähriges Kind 
war von einem schweren Balken in der Gegend des rechten Rippenbogens befallen 
worden; Schmerzen im Leïbe, AufstoBen, Erbrechen, Meteorismus; nach 48 Stunden 
— machte man die Laparotomie. Flüssige Galle in der Bauchhôhle, ein langer RiB im 
…Lisamentum #gastro-hepaticum, die Gallenblase ist leer, aber unversehrt. Der Ductus 
—cysticus und choledochus sind intakt, aber man findet eine Zerreifung der beiïden 
“ Aeste des Ductus hepaticus. Da der Puls sehr schwach war, versuchte man, nicht 
“Ju nähen, sondern tamponierte. Bei der Autopsie entdeckte man keine weitern Ver- 
nu ]etzungen, mit Ausnahme einer oberflächlichen Fissur an der konvexen Fläche des 
rechten Leberlappens. (Wiener klin. Wochenschr., 1901, No. 9.) 

?) Sie werden gewôhnlich durch schwere Symptome notwendig gemacht, die nach 
einem mehr oder weniger langen gutartigen Verlauf auftreten. 

5) Wir wollen hier noch einen instruktiven Fall von Cholzow anführen: Ein 
“Handwerker von 21 Jahren erhält einen Stof mit einem Puffer in die Lebergegend. 
« Erbrechen, Leibschmerzen, leichter Ikterus; am 11. Tage Ascites, am 18. Tage mittels. 
…— Punktion Entleerung von 5'/, Liter teeähnlicher Flüssigkeit, die Galle enthalt; sieben 
Tage später neue Punktion von 6 Litern; 27 Tage darauf eine dritte Punktion, die 

…nochmals 6 Liter ergibt. Vier Tage später Laparotomie: das Colon transversum und 
das Netz sind mit Galle imbibiert und mit der Leber verwachsen, ebenso wie die 
—benachbarten Dünndarmschlingen. Nachdem man sie losgelôst hat, findet man am 
…_Fundus der Gallenblase eine zirka 1 em breite Perforation mit brüchigen Rändern. 
…Cholecystektomie, Ligatur des Ductus cysticus, Tamponade. Heilung in vier Wochen. 

(B. N. Cholzow, Ueber traumatische Rupturen der Gallenwege. Annalen d. rus- 
….sischen Chirutgie, 1900, Heft 2 u. 3.) 
; *) Unter 25 Füällen, die Desrosiers in seiner These zusammengestellt hat 
(Ruptures des voies biliaires par contusion de l'abdomen, 1894), betreffen die Ver- 
letzungen neunmal die Gallenblase, einmal den Ductus hepaticus (linken Ast), ein- 

al den Ductus choledochus; 13mal konnte die Rupturstelle nicht genau angegeben 


.… 
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Verletzungen im linken Hypochondrium. Wunden 
und Zerreissungen der Milz. 


__ Die Verletzungen des linken Hypochondrium kônnen an und für 
sich sehr kompliziert sein und, je nach der Richtung des verletzenden « 
Instrumentes, die Lungenbasis, das Zwerchfell, die Milz, den Magen 
(grofe Kurvatur), den linken Leberlappen oder den Darm 1) treften. 
Die Indikationen und die Art des Eingriffs richten sich da nach den- 
selben Regeln, wie bei den analogen Verletzungen des rechten Hypo- 
Chondrium. Wir wollen uns auf eine Beschreibung der drin glichen 
Operation an der Milz beschränken. 

In drei verschiedenen Fällen kann man zur Operation gezwungen 
sein: Bei Rupturen, bei Wunden durch blanke Waffen oder Schuf- 
verletzungen und bei traumatischen Hernien der Milz. 


I. Rupturen der Miïiz. Ihre Symptomatologie ist sehr wenig M 
präzise, sehr schwer gerade auf das Organ zu beziehen; um auf eine 
MilzzereiRung zu schlieRen, kann man sich nur auf zwei Punkte 
Stützen: auf die Anzeichen einer schweren innern Blutung M 
und peritonealen Reaktion 
kung, die an der Basis des Thorax im linken Hypochondrium oder 
in der linken Flanke stattgefunden hat. Diese beiden Punkte genügen 
oft, eine zwingende Indikation für den Eingriff zu liefern. 

Ich mu hier noch an die Zerreifungen der Malaria-Milzen er- 
innern, über welche Vincent?) berichtet hat und welche schon bei 
einem leichten AnstoR oder manchmal sogar spontan erfolgen kônnen. 
Die Kenntnis, daR die Milz sich vorher in einem pathologischen Zu- 
stand befunden hat, ist immer sehr wichtig und kann wesentliche 
Anbaltspunkte für die Lokalisation der Verletzung liefern. 

Bei den Erscheinungen einer intra-abdominalen Blutung ist es « 





Wir wollen hier noch die sehr selten isoliert vorkommenden Rupturen und « 
Wunden des Pankreas erwähnén: unter 30 subkutanen Pankreasrupturen fand 
Garrè nur acht, die nicht mit anderen Eingeweideverletzungen kompliziert waren, 
nur drei wurden Gegenstand einer Operation, die übrigens tôtlich auslief Er be- 
richtet einen neuen derartigen Fall, wo zum ersten Male die Laparotomie mit 
folgender Naht des zerrissenen Pankreas einen vollen Erfolg geliefert hat. Es handelte 
ad um eine starke Quetschung des Leibes: da man eine Zerreifung von Eingeweiden 
annahm, operierte man. Nach Erôffnung des Leibes fand man das Netz mit Blut 
infiltriert und Blut zwischen den Eingeweiden, aber die Untersuchung der Leber, 
Milk, Niere und des Magendarmkanals ergab keinen Ausgangspunkt für die Blutung: 
Man bemerkte endlich, daB die Blutung aus der oberhalb des Nabels gelegenenM 
Gegend, aus der Tiefe oberhalb des Magens stammte. Das kleine Netz wurde ge- 
spalten und man fand eine senkrechte ZerreiBung des Pankreas am linken Rande 
der Wirbelsäule; die Ränder des Risses waren daumenbreit von einander entfernt, 
die MilzgefäBc waren intakt. Die beiden blutenden Pankreasflächen wurden an- 
einander gelegt und die Kapsel mit drei Knopfnähten hinten und drei oder vier 
vorne vereinigt, die ein wenig von dem Parenchym mitfaBiten. Die Blutung stand: 
Eine Tamponade des Herdes beendete die Operation, die Bauchwunde wurde in ibren 
beiden unteren Dritteln vernäht. Nath fünf Wochen war der Kranke geheilt 
(Garrè, Totaler QuerriB des Pankreas durch Naht geheilt. Beitr, z. klin. Chir, 
1905, Bd. XLVI, I, p. 233). 

?) Vincent, Sur la prognostic et le traitement des ruptures de la rate. Revue 
de chirurgie, Juni 1893, p. 449. 
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ferner auf eine starke Gewalteinwir- 
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mmer zweckmäkig und vorsichtig, Zu operieren, und nicht sein Ver- 
“rauen auf andere unsichere Mittel zu setzen, wie die Kompression, 
buhlie Anwendung von Eis usw., die bei ausgedehnten Zerreifungen 
“hines der gefikreichsten Organe vollständig illusorisch sind. 

—…—. Wenn man über den Sitz der Blutung im Unklaren ist, s0 mufR 
bn don Leib in der Medianlinie oberhalb des Nabels erôffnen und 
von diesem Explorativschnitt aus sich orientieren, die verletzte Stelle 
mit dem Auge und besonders mit dem Finger aufsuchen, indem man 
ben Blutspuren und Gerinnseln folet. Wenn man sich davon über- 
Émeuct hat, daf es sich um eine Verletzung der Milz handelt, so ge- 
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Fig. 304 Schnittrichtung zur Milzexstirpation, 


* nügt der Medianschnitt nicht mehr zur zweckmäkigen Ausführung der 
notwendigen Operation: man muk an seinem obern Ende einen Hilfs- 
- schnitt anschlieRen, einen langen, schrägen Schnitt, parallel dem linken 
- Rippenpfeilerrande. 
Wenn man diesen Lappen zurückklappt, hat man Platz; aber oft 
- ist dennoch der Zugang zu eng und gestattet keine Uebersicht für 
das Auge und auch nicht ein leichtes Freimachen und Herausziehen 
des obern Milzpols. Auvray hat die Resektion des Knorpel- 
…_randes des Thorax vorgeschlagen — und auch mit Erfolg in 
- einem Falle ausgeführt!) — und in der Tat erleichtert dieses die 
— Splenektomie besonders bei den zerrissenen und zerfetzten, brüchigen 
… Milzen, die unter der Hand zerreifen und sich in Stücke auflôsen, 
wobei wiederum die Blutung zunimmt. Wenn man ziemlich sicher 
erwartet, daf die Milz betroffen ist, so ist es zweckmäkiger, nicht in 
der Medianlinie, sondern sogleich am lateralen Rand des Musculus 
rectus einzuschneiden und nach Sicherstellung der Diagnose den 


:) Auvray, Rupture traumatique de la rate et résection duirebordjeartilagineux 
‘du thorax. Presse médicale, 4 janvier 1905, No. 17. 
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Schnitt auf den Thoraxrand fortzusetzen, indem man ihn in der Hühe: 
des achten Interkostalraums nach hinten umbiegt, wie es Fig. 3 
zeigt. 

Man erhält so einen Weichteillappen, welcher, nach unten zurück= 
geklappt, breit den Knorpelrand freilegt, d: h. die Knorpel der zehnten, 
neunten und achten Rippe. Dann genügt es, diese an ihrem vordern” 
Ende mit einem Messer oder der Schere zu durchschneiden und sie: 
bei allmählichem Anheben mit kleinen Schlägen von vorn und unten 
her an ibrer untern Fläche frei zu machen, wobei man sich immer 
môglichst dicht an den Knorpeln hält (Fig. 305). Dicht vor der Ueber= 
sangsstelle in die knôchernen Rippen schneidet man das so präparierte 


at 


Fig. 305. Milzexstirpation. — Durchschneiden des knorpeligen Brustkorbrandes. 


Stück heraus. Nun schiebt man vorsichtig mit dem Finger die Weich— 
teile zurück, setzt einen breiten Haken zum Anheben des noch übrigen , 
Rippenpfeilerrandes ein und hat so die ganze Milz vor sich. Man 
muk ibren vordern Rand, die laterale Fläche, die mediale Fläche 
untersuchen und, wie ich noch hinzufügen will, die beiden elle es 
medialen Fläche, die durch das Ligamentum gastro-splenicum !) von— 


* . . La F LU . . . - be- 

1) Wir werden sogleich ein Beispiel für die ZerreiBung des hintern Teiles 
REA die durch ie Ligament verdeckt war und wo die Verletzung verkannt. 
und s0 die Ursache des Todes wurde. 
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; jinander getrennt sind; man wird ohne Mühe auch den unter dem 
- “Diaphragma gelesenen Teil hervorziehen kônnen (Fig. 306). 

È Wenn man eine ZerreiBung der Milz ‘vorgefunden ee so ist der 
| 4. nt di ji sein mag. 
M herste Eingriff die Splenektomie, wie schwer sie auch 
| Dr oft lift die Verletzung der Milz, die emen tiefen Rif hat oder 
1 mehrere Teile geteilt ist und die Heftigkeit der Blutung nicht an 
ie Wahl eines andern Mittels denken. 

j Bei einer genügenden Inzision und einer nur wenig hypertrophischen 
nd nicht adhärenten Milz ist die totale Entfernung derselben keine 
 $ komplizierte Operation. Die Erfolge eines frühzeitigen, mutigen Ein- 
“riffs sind nicht mehr selten !). 

a è à Ist die Bauchhôhle erôffnet und das Blut und die Gerinnsel schnell 
#4 
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Fig. 306. Müzexstirpation. — Hervorziehen der Milz, Herunterholen ihres oberen Poles. 


, ?) Ein Fall von Paul Delbet mag als Beispiel dienen. Heftiger Stof im linken 
…Hypochondrium durch eine Wagendeichsel; Zeichen einer innern Blutung. Man 
—macht die Laparotomie und findet die Bauchhôhle voll Blut. Man erkennt, daB die 
—Plutung von einer Zerreifung der Milz herrührt. Abklemmen des Stieles, Exzision 
des Organs, Digatur, Toilette der Peritonealhôühle und totale Vernähung der Bauch- 
…decken. Heilung. Die Milz war durch einen QuerriB von 5 em Länge und 1 em 
…Licfe gespalten (Bericht von Le Dentu, Acad. de méd., 27. Dezember 1898). In 
der letzten Arbeit von E. Berger finden wir 67 Fälle von Splenektomie wegen Milz- 
ruptur mit einer Sterblichkeit von 43,3°/. Der Verfasser hat 127 Laparotomien 
Nesen Rupturen und Verletzungen der Milz zusammengestellt; die allgemeine Sterb- 
lichkeit beträgt 41°, (80 Splenektomien mit 43,70}, Sterblichkeit). Man mu hier 
noch hinzufügen, daf die häufige Komplikation mit andern Verletzungen der Bauch- 
…cingeweide die Prognose ganz bedeutend verschlechtert; die Sterblichkeit steigt auf 
1/7, bei diesen komplizierten Fällen, sie fällt bei den nicht komplizierten Fällen auf 
%4,6°/. (E. Berger, Die Verletzungen der Milz und ihre chirurgische Behandlung. 
Arch. f. klin. Chir., Bd. 68, Heft 2, p. 768 und Heft 4, p. 865.) 
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entleert, so muR man, wenn man eine Milzzerreifung ? | 
an | / gi) gefunden hat 
sofort nach dem Stiel der Milz suchen und ihn mit den Finger" 
fassen.  Nachdem SO eine provisorische Blutstillung ohne Ueber- 
































und die beiden Teiles 
des  fächerformigen 
Stiels dicht am Hilus 
durchschnitten auker- 
halb der Klemme. Man 
ligiert beide Stümpfes 
mit einer durchgeführ-A 
ten Ligatur, mit einen 
Lawson-Taitschen 
Knoten 7. B. Man 
verknüpft dann die 
beiden Ligaturen mit-« 
einander und es ist 
zweckmäkRig, zur Ver-« 
vollständigung und 
grôkern Sicherheit auf 
der Schnittfläche die. 
einzelnen grüfern (Ge- 
fästümpfe noch extra 
zu ligieren. 
Handelt es sich um: 
eine grofe adhärente. 
Milz, so ist die Ope-« 
ration schwierig und 
es kann zweckmäfig 
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Fig. 307. Abklemmen des Müilzstieles, 


À Peritoneum parietale, durch die Pincen fixiert. BC zwei + « 
Pincen, die an de eine Hälfte des Milzstieles angelegt sind,  SeIN, Zunächst mit dem 


so daB ihre Enden einander überragen. D RiB in der Milz. Abklemmen und 


Durchschneiden des 

Stiels zu beginnen, bevor man die Loslüsung und das Herausziehen 
der Milz vornimmt. Ich füge noch hinzu, daR die Splenektomie bei 
den Hypertrophien nach Malaria oder Leukämie vorher nicht bestimm= 
bare Schwierigkeiten machen kann. 
Bei den Fällen, wo die Exstirpation unausführbar ist, bleibt nur 
noch ein Hilfsmittel übrig ,die feste Tamponade oder auch die Ligatur 
einzelner Milzgefäfie ?). Das sind jedoch schlechte Methoden mit 
zweïifelhaften Resultaten ). 


1) Es kommt vor, daB die Milz beinahe vollständig abgerissen ist, oder daB ein 
oBes Stück von derselben vollständig frei in der Peritonealhühle, mitten in dem. 
Dutareul umherschwimmt. : J 
?) Die Teïlung der Milz in nicht kommunizierende Gefäfbezirke gibt diesem, 
Verfahren einige Aussicht auf Erfolg, schafft jedoch immer die Gefahr einer sekun- 
dären Komplikation, nämlich die eines anämischen Infarktes (cf. Vanverts, Dela, 
Splénectomie. Doktor-These, 1897, pi 40 u. 140). “a 1 
‘) Das Abklemmen und Liegenlassen der Klemmen oder auch die Ligatur der 
MilzgefäBe ist immer besser als die Tamponade. In den Fällen, wo die adhärente Milz 
bei dem geringsten Versuch, sie loszulüsen, einreift und blutet, muB man sogleich. 
nach dem Stiel gehen, diesen aufzufinden suchen, ihn mit den Fingern zu kompris 
mieren und dann mit einer oder mehreren langen Klemmen zu fassen versuchen. Man 
muB sich dann bemühen, eine Ligatur anzulegen, indem man den Faden mittels einer 


o 
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Venn die Zerreikung nur geringe Ausdehnung in der Länge und 
der Bee hat und leicht ‘erreichbar ist, wird man dem Beispiel Luigi 
Lamarchias!) folgen kônnen: man näht sie und führt dadurch die 
Blutstillung herbei. Der in Betracht kommende Fall ist so interes- 
nant, daf wir ihn kurz mitteilen wollen. FR 
M. Os handelte sich um einen Knaben von 19 Jabren, der vor einer 
—halben Stunde einen heftigen Faustschlag in das linke Hypochondrium 
herommen hatte. Er war blaR, der Puls klein, die Atmung mühsam, 
mer Leib aufgetrieben, kurz er bot alle Anzeichen einer schweren 
“inern PBlutung. Da er schon lange in dieser Gegend Schmerzen 
““hatte, dachte man an eine Zerreifung der Milz und man machte so- 
mnt die Laparotomie in der Medianlinie. Es entleerte sich aus der 
Bauchhôhle zirka ein Liter flüssiges Blut und man muñte, um klar 
qu sehen, die Inzision durch einen Querschnitt in der Hôhe des Nabels 
rwcitern. ; 
—. Man entdeckte da einen Rif in der Miz, der an der medialen 
piiche begann, über den vordern Rand hinwegging und sich zirka 
> «mn auf die konvexe Fläche fortsetzte. Er war an dem vordern 
Rand 1 cm tief. Das Blut flof dauernd ziemlich stark. Die Wunde 
\irde durch einige tiefe Seidennähte, die mindestens 1 cm jederseits 
om Rande entfernt mitten durch das Parenchym bindurchgingen, 
ind durch oberflächliche Nähte vereinigt. Die Blutung stand, die 
umPanchhôhle wurde verschlossen. Dennoch starb der Verletzte 
1}, Stunden nach der Operation und bei der Autopsie fand man an 
er medialen Hliche der Milz hinter dem Ligamentum gastrolienale 
“minen senkrechten Rif von 4 em Länge und 1 cm Tiefe. Die Naht 
“hate gut gehalten. 
Æ : 





1 


k… Dieser Fall ist wohl nicht sehr ermutigend?). Wäbrend selbst bei 
“ciner kleinen peripheren und wenig tiefen Ruptur die Naht wegen der 
“Brüchigkeit des Parenchym schwierig ist, ist dabei eine gute Tam- 
à ponade in der Lage, ein glückliches Resultat zu liefern, wie es der 
Fall von Loison”) beweïist. 


+ 


« «groen, gebogenen, stumpfen Nadel ganz herumfübrt. Battle hat dabei viel Mühe 
“—gchabt. Er hatte eine mediane Laparotomie oberhalb des Nabels gemacht und eine 
…_—üefe Zerreifung der Milz an ihrer lateralen Fläche vorgefunden. Er versuchte ver- 
: À Fish, eine Ligatur um die GefäBe der Milz herumzulegen und mufte eine zweite 
-Insision längs der Linea semicircularis machen, um die Ligatur zu ermôglichen. 
& … Der Verletzte starb am sechsten Tage an Peritonitiss Obwohl ein Ast der Arteria 
…splenica nicht in die Ligatur mit einbegriffen war, war die Blutstillung eine voll- 
.Ständige (cf. Vanverts, loc. cit. Fall 281, p. 334). 
È 1?) L. Lamarchia, Zentralbl. für Chir., 11. Januar 1896. 
; ?) Auch hier muB man dicke Fäden verwenden und sich einer môglichst 
stumpfen Nadel bedienen und die Nähte vorsichtig anziehen, Das Milzgewebe läBt 
“sich ieichter durchschneïden als das Lebergewebe. Es ist allerdings richtig, daf 
(lie Stärke der Kapsel nach früheren Entzündungen um die Milz herum zunehmen 
“kann und der Naht einen guten Halt gewähren kann. Bei einem 19jährigen Mäd- 
Chen, das durch Rehn fünf Stunden nach der Verletzung operiert wurde, waren 
drei Rupturen des Magens vorhanden, von denen eine perforierend war; an der 
lil, deren unterer Pol zerrissen-und von seiner Kapsel entblôft war, befand sich 
ein 4 cm langer Spalt. Dieser Spalt wurde zum groBen Teil genäht, die Blutstillung 
| F. der Milz mit dem Thermokauter herbeigeführt. Drainage, Heilung. (Die 
A ga Een des Magens durch stumpfe Gewalt. Arch. für klin. Chir., Bd. LIL, 


* 


*) Der Verletzte hatte cinen Hufschlag in den obern Teil des linken Hypo- 


Chondrium erhalten und die Laparotomie wurde nach 24 Stunden vorgenommen. 
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II. Wunden der Milz. — AukRer den Erscheinungen einer innern: 


Blutung findet man hierbei auch manchmal noch eine reichliche “* 


Blutung durch die Wunde nach aufen. Nach den Regeln, die wir vorher 
aufgestellt haben, liefert schon das Bestehen einer penetrierenden 
Bauchwunde allein eine sichere Indikation für einen Eingriff. 

Noch weniger als beim Darm oder bei der Leber darf man hier 
darauf rechnen, daf eine geringe Erweiterung der Einstichüffnung ge- 
nügenden Zugang schaffen und eine genaue Untersuchung und sichere 
Blutstillung gestatten wird. Man muk sofort zu der medianen Lapa- 
rotomie schreiten oder auch, wenn die Lage und die Richtung der 
Wunde deutlich für eine Verletzung der Milz sprechen, die seitliche « 
Laparotomie am Rande des Musculus rectus machen, wie vorher ab- 
gebildet (Fig. 304, 305, 306). 

Manchmal sitzt die äuRere Wunde an der hintern, seitlichen" 
Fläche des Rumpfes oder in der obern Lendengegend 
und derartige Verletzungen (Messerstiche, besonders SchuRverletzungen) 
kôünnen zugleich mit der Milz die Niere, das Zwerchfell und den linken 
Leberlappen betreffen. 

Der Eingriff wird auch hier nach derselben Methode vorzunehmen 
sein: Breite Erweiterung der Wunde und Untersuchung der verletzten 
Stelle; wenn man konstatiert, da nicht allein die Niere betroffen ist, 


sondern da8 die Bauchhôühle erôffnet ist und da8 fortdauernd Blut aus 


der Tiefe hervorquillt, wird man, ohne Zeit mit nutzlosem Abwarten 
zu verlieren, die mediane Laparotomie ausführen, nachdem man die 
Wunde in der Lendengegend tamponiert hat. Oder man wird sich 


auch durch einen Querschnitt parallel dem linken Rippenrand, der die M 


hintere Inzision kreuzt, einen Zugang schaffen. Obwohl dieser Weg 
der nächste ist, gewährt er niemals einen so guten Ueberblick wie 
die eigentliche Laparotomie. 

Die Operation wird dann in üblicher Weise verlaufen: Digital- 
kompression und Abklemmen der Milzgefäke, schnelle Reinigung des 
Herdes, Hervorziehen und Abtragen der Milz. 

Diese Splenektomie ist in der Tat ein notwendiger Eingriff bei aus- 
gedehnten Verletzungen des Organs. Sie kann und muê schnell aus- 
geführt werden‘). Eïinzelne Fissuren und oberflächliche Erosionen oder 


Nachdem man eine gro8e Menge schwärzlichen Blutes entleert hatte, die das Hypo- 
chondrium anfüllte und in das Becken heruntergeflossen war, entdeckte man einen 
2—3 cm langen RiB, der den obern Pol der Milz abtrennte. Diese Verletzung schien M 
eine Splenektomie nicht genügend zu rechtfertigen. Ein dicker Tampon, der durch 
mehrere in einen Jodoformgazeschleier eingehüllte aseptische Gazestreifen gebildet 
war, wurde zwischen die obere Fläche der Milz und das Zwerchfell fest hineinge- 
stopft. Das freie Ende wurde zum obern Winkel der Laparotomie hinausgeleitet. 
Die Tamponade wurde am fünften Tage entfernt, Heilung. (Loison, Rupture trau- 
matique de la rate, Laparotomie, tamponnement. Guérison. Soc. de chir., 23. Januar 
1901, p. 40.) 

1 Diese Schnelligkeit des Eingriffs genügt nicht immer, den Verletzten zu retten.« 
Ein junger Mann von 22 Jahren schiefit sich mit einem Revolver in die Brust (in den 
linken siebenten Interkostalraum) um 7!/, Uhr abends. Er wurde nach dem Hôtel-Dieu 
gebracht und um 8!/, Uhr von Morestin operiert. Man erweiterte die Einschul- 
6ffnung und fand, da8 das Zwerchfell durchbobrt war. Parallelschnitt zum linken 
Rippenpfeilerrand. Aus der Leibeshôhle quoll eine gro$e Menge Blut. Man suchte 
die Milz auf, sie war in zwei Teile zerrissen. Der Stiel wurde ligiert und das Organ 
entfernt. Der Eingriff hatte nur ‘/, Stunde gedauert, aber die Anämie war zu hoch- 
gradig. Der Kranke gewann das Bewuftsein nicht wieder und starb nach einigen 
Stunden. (Morestin, Plaie de la rate par coup de feu. Splénectomie. Mort. Soc. 
anat., 7. Oktober 1898.) 








Rupturen und Wunden der Niere. 391 


h_uch gewisse Verletzungen durch Revolverkugeln, die vom Hilus weit 
 —ntfernt liegen, kônnen sich für eine Naht!) eignen. Die Tamponade 
“St auch da nur ein Notbehelf. 


Vorfall der Mïiz. Es kommt manchmal bei grofen Wunden des 
Hypochondrium oder der linken Klanke vor, daf die Milz ganz oder 
teilweise vorfällt. Vanverts hat 29 derartige Fälle zusammengestellt, 
“ur 6 stammen aus den letzten 25 Jahren. 
Wenn das vorgefallene Organ gleichzeitis verletzt ist und blutet, 
So darf man nicht zôgern. Man muk es entfernen 2), und man kann 
Sagen, die Operation ist bisweilen schon halb gemacht *). 
Wenn die Milz intakt ist, wenn die Oberfläche noch glatt und ge- 
“pannt ist und der Vorfall frisch ist, so muR man zunächst eine sorg- 
fitice Reinigung mit in warme Kochsalzlôsung setauchten Kompressen 
“\ornehmen: dann muRk man die Wunde erweitern, die benachbarten 
Partien und den Stiel sorgfältig untersuchen und, wenn nichts da- 
“wesen spricht, kann man die Milz reponieren und die Bauchwand 
verschlieRen. 
—._ Man wird natürlich nicht nach demselben Prinzip handeln kônnen, 
“hyenn der Vorfall schon einige Zeit alt ist. Wenn der prolabierte Teil 
wangränôs geworden ist, wenn er schwärzlich, weich, verdächtig aus- 
“Sieht, so darf man nicht mehr an eine Reposition denken. Es ist da 
“im besten, den schon in Gangrän begriffenen Teil mit dem Thermo- 
hauter zu exzidieren oder eine Ligatur an seiner Basis anzulegen 
“und ihn mit dem Messer oder der Schere abzutragen. Man muf 
darauf bedacht sein, durch einige Nähte den Stumpf an der Bauch- 
“wand zu fixieren. Wenn die ganze Milz vorgefallen ist und ein 
“chlechtes Aussehen hat, so muR man natürlich die totale Exstirpation 
 “ausführen. 


… Verletzungen der Lendengegend. Kupturen 
1 und Wunden der Niere. 


î Die Nieren künnen auf verschiedenen Wegen betroffen werden 
und die traumatischen Verletzungen derselben sind ziemlich häufg 
“mit denen anderer Baucheingeweide, mit Verletzungen des Darms, 
“der Leber oder der Milz kombiniert. Dadurch wird die Prognose 
erheblich verschlechtert und ein komplizierter Eingriff not- 
wendis. 


Unter 200 Fällen von Nierenquetschungen fand Tuffier‘) 23 Ver- 


: à) Die Naht ist zweimal bei SchuBverletzungen (ein Todesfall) und zehnmal bei 
…Stichyerletzungen (ohne odesfall) ausgeführt; aber es handelte sich um kleine Wunden, 
die nicht, besonders schwer waren (E. Berger, loc. cit.). 

2) Wir wollen noch hinzufügen : Man muB die Miz in toto entfernen, wenn 
auch der Vorfall durch die Verletzung nur ein teilweiser ist, andernfalls muB man 
Zunächst zu einer Blutstillung schreiten, deren Schwierigkeit und Gefahr wir schon 
besprochen haben. 

0 ) Man muB natürlich die RATE Erweiterung der Wunde machen, um das 
br ganz und gar, ohne Zerreifung hervorziehen zu kônnen, um den Stiel sorg- 
älig untersuchen und eine gute Ligatur anlegen zu kônnen.. Diese Splenektomien 
sc einen eine sehr gute Prognose zu haben. 

) Tuffier, Arch. gén. de méd. 1888, Bd. 22, p. 591, 697; 1889, Bd. 23, p. 335. 
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letzungen der Leber, 11 Rupturen der Milz, einmal eine Quetscl | 
des Pankreas, des Magens und Darms, zweimal eine en 
Blase und der Lunge, einmal eine Ruptur der Pleura, 15 Rippen- «« 
frakturen, 14 Frakturen der Gliedmaken, 4 Beckenfrakturen, 4 Wirbel- 
säulenfrakturen. Das ergibt in 20°/, der Füälle Nebenverletzungen. 


Unter 115 nicht komplizierten Nierenverletzungen zählte er nur 49 
Todesfälle, d. i. 43°/;,, auf 55 komplizierte Rupturen zählte er 48 Todes- É4 


falle, d. 1. 870): 7e 

Es besteht ein Sebr wichtiger Unterschied zwischen den beiden 
Arten der traumatischen Nierenverletzungen, den Quetschungen 
und Wunden. 


. Quetschungen. — Man mu wissen, daf die sofortigen dringlichen 
Eïngriffe bei den Nierenquetschungen selten indiziert sind. Aber man 
kann nicht ohne sehr gro$e Gefahr eine allgemeine Regel für die Ent- 
haltung von einer Operation aufstellen. Das hat die Erfahrung zahl- 
reicher Chirurgen gelehrt. 


I. Leiïchte Füälle. — Ein Mann ist von einem Wagen umgefabren 
worden und fällt mit seiner linken Seite sebr heftig auf die Trottoir- « 
kante. Er verliert das Bewuftsein und wir finden ihn unmittelbar M 
darauf sehr blaR, mit kleinem Puls und mühsamer Atmung, in einem 
sehr charakteristischen Shockzustand. Man erwärmt ihn, er kommt 
zu sich und nach einer Stunde hat der allerdings immer noch ziem-M 
lich frequente Puls wieder seine volle Spannung angenommen, die 
Haut ist warm geworden und das Aussehen besser. Er klagt über 
lebhafte Schmerzen in der linken Lendengegend und in der Flanke. 
Sein erster Urin besteht aus hellrotem, beinahe reinem Blut. 

Die Palpation der Flanke ist schmerzhaft; man findet dort keine 
deutliche Tumorbildung, der übrige Teil des Leiïbes ist weich ud 
empfindlich. Obwohl der Urin blutig bleibt, verschlimmert sich der 
Zustand in den folgenden Stunden keineswegs. Die Temperatur ist 
normal, der Puls ist gut. Leichte oder mittelschwere Kon- 
tusion der Niere, mäfige Blutung, die an und für sich 
keine unmittelbare Gefahr schafft, das ist die Diagnose, 
zu der man kommen muk und die zu keiner sofortigen Entscheidung 
zwingt t). 

Die Verletzungen dieser Art kônnen von selbst vollkommen heilen. 
- Die Ruhelagerung in Rückenlage, die Einhüllung des Leibes in eine 
dicke Watteschicht mit gut angezogener Flanellbinde, Milchdiät, die 
Anwendung von den Urin desinfizierenden Medizinen, wie Salol usw., 
bilden die Basis für eine vorsichtige Behandlung, welche oft ausge- 
zeichnete Resultate liefern wird. 


ÎII. Reïichliche Hämaturie. Schnelles Auftreten eines Nierentumors. 


— Die Frage ist da schon ein wenig anders, denn die Stärke der M 


Verletzung, die Reichlichkeit der Hämaturie, das rasche Auftreten 
eines renalen Tumors beweisen ausgedehnte Rupturen des Paren- 
chym, selbst bei dem Fehlen der Symptome einer beunruhigenden 


1) Und in der Tat verlief der Fall so: der Schmerz in der Lendengegend blieb \ 
bestehen, der Urin enthielt noch einige Tage hindurch Blut; dann verschwand dieses M 
alles und der Kranke gena8 ohne Zwischenfall. ( 
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Blutune. Folgender Fall ist ein Beispiel dafür; an der” Hand des- 
mm lben wollen wir die Indikationen besprechen, die oft schwierig zu 
| erfü sind. 2 
es Mann von 30 Jahren, sehr kräftig und in voller Gesundheïf, 
“hekommt einen heftigen Hufschlag in die linke Flanke. Man bringt 
in in einem sehr beunruhigenden Zustand nach Hause, beinahe ohne 
Puls und ohne Atmung; nur mit den grôfkten Anstrengungen gelingt 
“ dem Arzt, ihn wieder zu sich zu bringen. Der Gesamteindruck ist 
Mu, schlecht, daf man nicht an dem Vorhandensein einer Eingeweide- 
erreifung zweifeln kann und daf man sich für verpflichtet hält, einen 
Chirurgen hinzuzuziehen. 
k “EN sehe den Kranken ungefähr fünf Stunden nach dem Unfall. 
Der Zustand hat sich sehr geändert; das Aussehen ist gut, die Wangen 
sind œerôtet, die Sprache und die Atmung sind leicht, der Puls ist 
joutlich fühlbar, die Temperatur 37,20, es ist kein Erbrechen an 
Miesem Tage aufgetreten und Winde sind abgegangen. Durch Kathe- 
orismus hatte man bisher beinahe nur reines Blut in geringer Quan- 
tit entleert. Man katheterisiert ihn noch einmal: die entleerte 
mHiüssigkeit. die zunächst dick und rot ist, wird allmählich klarer und 
“eigt zum Schluk alle Eigenschaften des Urins. Der Kranke klagt über 
“ebhafte Schmerzen im linken Hypochondrium und in der linken 
Ë pire, aber auch nur da, und er zeïigt sehr genau die schmerzhafte 
mumStelle. Der übrige Teil des Leibes ist unempfindlich, weich, ohne 
jede Dämpfung und die tiefe Palpation ergibt nichts Besonderes. Die 
“\inke Flanke ist in ihrem obern Teil gespannt, die Bauchmuskeln 
“_kontrahieren sich bei der leichtesten Berührung. Dennoch kann man 
“lurch eine vorsichtige, allmählich tiefer gehende Untersuchung einen 
“tiefen Tumor feststellen, der nur ungefähr zwei Querfinger die falschen 
“Rippen überragt und sich sicher nicht nach der Fossa iliaca weiter 
“lortsetzt. Ich füge noch hinzu, daR absolut kein Anhalt für eine 
4 Quetschung der Lunge oder Pleura vorlhiegt. 
D Quetschung der linken Niere, wahrscheinlich ziem- 
-lich ausgedehnte Ruptur dieses Organs, perirenales 
_Häimatom: das scheint die Diagnose zu sein. Was soll man machen ? 
— Es ist zweifellos, daf keine Verletzung der Baucheingeweide vor- 
liegt. Das Abgehen von Winden, die Palpation des Abdomen, alles 
“…beweist das. Man findet also keine Indikation für eine Laparotomia 
—explorativa; wenn man etwas unternehmen will, so muR man in der 
“Lendengegend inzidieren. Aber welche Gründe treiben uns zu dem 
Emngriff? Die Hämaturie ist sehr gering, der Zustand des Pulses be- 
—…weist das Fehlen jeder starken Blutung, die Blutstillung scheint sicher 
“zu sein. Ich enthalte mich also eines sofortigen Eingriffs. Die Hä- 
“maturie besteht noch eïnige Tage in nicht sehr bedeutendem Mañe. 
Der Allgemeinzustand ist dauernd befriedigend, aber die Temperatur 
…steigt am fünften Tage auf 38°, 38,50 und 390. Der Tumor in der 
Fanke vergrôfert sich allmählich und behält immer eine sehr harte 
…_Konsisteuz, welche sich sogar in gewissem Grade vermehrt. Wegen 
…licses Fiebers, das nicht abnahm, wurde die Inzision ausgefübrt. Man 
- kam in eine grofie perirenale Hühle, aus der sich in reichlichem 
Mañe eine dunkle, mit Blut und Eïter vermischte Flüssigkeit ent- 
lecrte. Die Wände der Hôhle waren mit grauen, gangränüsen, 
falschen Membranen ausgekleidet, welche an eine diffuse Phlegmone 
ermnerten; die hintere Wand des Colon descendens erschien 
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lädiert und brüchig. Zwei Tage späüter bildete sich eine Kotfistel« 
und, obwohl der Kranke schlieflich genas, ist es nicht zweifelhaft, 
daf eine sofortige Operation zweckmäkiger gewesen wäre. "# 

Diese Inzision und die Drainage des Herdes sind zu spät gemacht 
worden und die Ulceration der Dickdarmwand ist zweifellos dieser 
langen Berührung mit dem eitrigen Inhalt des Ergusses zuzuschreiben. 


Der Verlauf dieses Falles ist sehr lehrreich und zeigt deutlich, 
wie der gewôhnliche Verlauf derartiger Fälle ist und wie die In" 
dikationen aufgefaRt werden müssen. E 

Die Symptome der Blutung sind nicht an und für sich sehr be- L 
unruhigend, aber nach den ersten Stunden schon findet man eine 
Anschwellung in der Flanke und der Lendengegend, welche kombi- 
niert mit der Hämaturie und der Heftigkeit des erlittenen Traumas 
keinen Zweïifel über das Vorhandensein einer Nierenzerreifung be- 
stehen läkt. 

Es ist meiner Meinung nach das zweckmäfigste Verfahren, so ball 
wie môüglich zu operieren, den Herd frei zu legen, die Blutstillung 
zu machen und so Infektionserscheinungen vorzubeugen. Wenn be- 
sStimmte Verhältnisse der Umgebung usw. dieses Verfahren unmüg- 
lich machen, so qu$ man den Kranken im Bett in Rückenlage voll-« 
Ständig ruhig lagern, die Flanke mit einem gro$en Wattetampon und 
einer breiten Flanellbinde komprimieren, schlieflich die Temperatur 
genau überwachen und ohne Zôügern eingreifen, wenn Fieber bemerk- 
bar wird). 

Die perirenalen Hämatome künnen resorbiert?) werden. 


aber nur unter der Voraussetzung, daf sie aseptisch?) sind und es 


bleiben. Diese Verhältnisse sind jedoch nur sehr selten vorhanden: 
wenn die Symptome manchmal auch sehr spät auftreten und anfangs 
an einen vüllig guten Verlauf glauben lassen, so erscheinen sie doch 
am sechsten bis zehnten Tage oder noch später. Der ErguR wird 
grôRer, das Fieber steigt an, der Allsemeinzustand verändert sich 
und man ist schlieflich unter sehr schwierigen Verhältnissen und mit 
viel geringeren Chancen auf Erfolg einzugreifen gezwungen, als in 
den ersten Tagen. 

Diese perirenalen Phlegmonen sind nicht einfache Abszesse nach 
Blutungen, umschriebene Eiteransammlungen von verschiedener Grüke, 
die leicht zu entleeren und zu reïnigen sind, so daR die einfache In= 
zision und Drainage zu ihrer Heïlung genügt. Es sind meistenteils 


‘) Ein einmaliger Fieberanstieg in den ersten Tagen ist kein sicheres Zeichen 
für eine Infektion. Man kann derartige Temperaturanstiege, die manchmal sehr hoch 
sind, nach allen groBen, auch aseptischen Blutergüssen beobachten (Hämothorax, 
Hämatocele retro-uterina). 1 

2) Man muB die perirenalen Ergüsse von Blut und Urin besonders besprechen, 
auf welche Tuffier die Aufmerksamkeit gelenkt hat und welche eine gleichzeitigen 
Verletzung des Ureters oder des Nierenbeckens voraussetzen. Durch die Ver- 
mischung von Blut und Urin wachsen sie in den ersten Tagen schnell an und er 
reichen eine bedeutende GrôBe. Am zehnten Tage tritt gewühnlich wieder Häma-u 
turie auf, der Tumor wird kleiner und die Ansammlung von Blut und Urin entleert M 
sich in das Nierenbecken. Die Heilung erfolgt nach 1, 1, bis 2 Monaten, wenn M 
keine Infektion eingetreten ist (cf. Tuffier et Lé vi, Epanchements uro-hématiques M 
perirénaux par contusion du rein. Presse médicale, 1895, Bd. 1, p. 153, und A. Dor- 
donnat, Thèse de doct., 1896.) à _" 

#) Man muB wissen, da ein unsauberer Katheterismus oft der Ausgangspunkt für 
eine aufsteigende Infektion des perirenalen Herdes ist. 
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11 frinphlegmonen und der vorher angeführte Fall zeigt gut, was 
ê “man dabei zu erwarten und zu befürchten hat. 


Man würde unrecht haben, wenn man mit der Erôffnung eines 
Himatoms wartet, um dadurch die Blutstillung zu sichern; ein Fall 
Von Peyrot:) beweist das Gegenteil in ser frappanter Weise. 

Es handelte sich um einen Maurer von 18 Jahren, welcher von 
éinem Gerüst herunterfiel und dabei mit seiner linken Seite auf einen 
Haufen Bausteine aufschlug. Die Erscheimungen waren anfangs sebr 


| Sering und erst nach 14 Tagen wurde der Verletzte in das Hospi- 


fil nach Vincennes geschickt. Die linke Seite war geschwollen, 
erütet und druckempfndlich. Die Perkussion ergab eine Däm- 
Dfuns, welche nach oben bis zum sechsten Interkostalraum auf- 
Stiee und nach unten bis zur Crista iliaca herabreichte und sich 
Gitlich bis zu einer Senkrechten vier Querfinger vom Nabel ent- 


férnt ausdehnte. Beim Palpieren dieser grofen Dämpfung fand 
nan besonders an dem vordern medialen Teil des Tumors eine 
MuArt tiefer Fluktuation. Man machte die Operation. Die Inzision 


“urde von der Mitte der zwülften Rippe nach der Crista iliaca ge- 
macht und führte schnell in eine grofie Hôühle. ,Sie ist voll von 


Blutgerinnseln, die man mit der Hand zu entleeren beginnt. Während 
“man diese Entleerung vornimmt, rinnt frisches rotes Blut aus der 
liefe, das bald in grofer Menge hervorzuspritzen scheint. Ich fasse 
“<ofort mit der Hand in die Tiefe, um eine Kompression an der Stelle 
auszuüben, wo sich die Niere befindet und gleichzeitig erweitert mein 
_Kollege und Assistent Bazy schnell den Schnitt, 4—5 cm entlang der 
Crista iliaca. Dann wird die Hôhle mit beiden Händen schnell von 
alen ihren Blutgerinnseln entleert, mit einem Schwamm wird der 
Rest entfernt und man sieht nun zwei oder drei grofe Gefäke, aus 
welchen ein starker Strahl roten Blutes sich ergieft. Drei lange 
_Klemmen werden an diese offenen Gefäke gelegt. Die Blutung steht. 
Man erkennt dann, da8 es sich um die Gefäfe des obern Nierenteils 
“handelt. Die Niere selbst sitzt abgeplattet, beinahe unkenntlich, am 
medialen und hintern Teil der Hôhle, unterhalb ïihrer Mitte. Sie 
…scheint also deutlich heruntergezogen zu sein. Die Ruptur betrifit 
| pe obern Teil. Die Pincen bleiben liegen . . . . .. “ Der Kranke 
heilte. 

. Wenn bei diesen Rupturen mit schnell zunehmenden, grofen 


“Hiümatomen der Eingriff nicht sehr dringlich im eigentlichen Sinne des 
“Wortes ist, so wird man doch immer Vorteil davon haben, môglichst 


—Hrüh einzugreifen. Die Operation wird, wenn sie frühzeitig gemacht 
wird, weniger gefährlich und weniger kompliziert sein. 


n. EUR Bedrohliche Blutung. In andern Fällen erfordert die Blutung 
mcinen sofortigen Eingriff, entweder wegen der profusen, häufig wieder- 


holten Häümaturien oder wegen der enormen Anschwellung in der 


“Lendengegend mit allen Zeichen einer zunehmenden akuten Anämie. 


-—Es mu noch bemerkt werden, da mit Ausnahme der Fälle, bei denen 


es sich um eine Zerreifung der Nierenarterie oder Vene und besonders 
emer gleichzeitigen Zerreifung des Peritoneum handelt, diese retro- 
DPéritonealen Blutungen, môügen sie noch so schnell und grok 
Sich entwickeln, nicht die aufregenden Erscheinungen der grofen 


’) Bull. de la Soc. de chir., 21. März 1894. 
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Blutungen in die Peritonealhühle machen. Es ist deshalb nicht sehr 
häufg, daf schon nach einigen Stunden oder am nächsten Tage die 
Gefabr der Blutung so gro8 geworden ist, daf sie eine dringliche 
Operation erfordert. 

Bei einem Verletzten von Tuffier konstatierte man am nächster 
Morgen einen enormen Tumor in der Regio ilio-costalis gleichzeitio 
vorn und hinten. In der Lendengegend wülbt er sich so weit vor, daf 
die Dornfortsätze vertieft zu liegen scheinen. Der Urin enthält rotes 
Blut, das entsprechende Bein ist gelähmt und der Kranke klagt über 
Ameisenkriechen in den beiden Beinen. Eine lange Inzision in del 
Lendengegend erôffnet einen zweiteiligen Herd, der mit Blutgerinnseli" 
erfüllt ist: den einen subkutan, den andern in der Tiefe: sie kommunis 
zieren durch die zerrissenen Sacrolumbalmuskeln. Die Niere zeigte 
an ihrer hintern Fläche einen 5 cm langen RiR, aus dem sich rotes 
Blut entleert. Der Querfortsatz des ersten Lendenwirbels und diem 
zwôlite Rippe sind frakturiert. 

Bei einem Verletzten von Lucas-Championnière zeigten sich 
die Erscheinungen einer innern Blutung auch erst am nächsten Tage” 
deutlich und da operierte man ihn. Man fand einen Bluterguk vor 
mindestens einem Liter, die Niere war an ihrem obern Pol in 
zwei Teile zerrissen. 

Man darf nicht vergessen, da die Hämaturie nicht immer 
im richtigen Verhältnis zu der Grôfe der perirenalen 
Blutung steht. Sie kann sogar, wenn die Niere vollständig zer- 
rissen oder zerquetscht ist und dann die interne Blutung sehr hoch- 
eradig ist, fehlen oder nur in sehr geringem Grade auftreten. 
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Mag die Operation sofort ausgeführt werden müssen, oder mügen 
die dringlichen Indikationen erst in einer spätern Zeit auftreten, immer 
muR man von der Lendengegend her eingehen. | 

Die mediane Laparotomie ist nur dann indiziert, wenn man 
an einen intra-peritonealen ErguR denken muk, an eine gleichzeitige 
Verletzung der Bauchorgane — so kann 7. B. bei einem Kinde, dessen. 
hinteres parietales Peritonealblatt nur durch wenig Fettgewebe ver= 
dickt ist, dieses leicht gleichzeitig mit der Niere reiken!). Der seit= 
liche Bauchschnitt ist für diesen Fall nicht verwendbar. En 
schafft keinen genügenden Zugang zu dem Stiel der Niere. ë 

Lagern Sie Ihren Verletzten auf die gesunde Seite; ein Kissen 


4) Die intra-peritoneale Ruptur ist beim Erwachsenen sebr selten. Souligoux 
hat neuerdings einen sehr lehrreichen Fall berichtet. Quetschung der rechten Lenden: 
gegend durch Ueberfahrenwerden von einem Wagenrade. Blutiger Urin, vermischt 
mit länglichen roten Gerinnseln. Schwärzliches Erbrechen, schlechter Puls, der Leïb, 
ist aufgetrieben und schmerzhaft, besonders in der rechten Flanke. Mediane Lapasu 
rotomie fünf Stunden nach dem Unfall. Man findet in der Bauchhühle Blut und 
Urin, keine Verletzung der Eingeweide. Das Blut stammt aus der rechten Nieren= 

egend und man fühlt mit dem Finger die zerrissene Niere. Zwei dicke, mit steriler 
ue umwickelte Drains werden in der Wunde zurückgelassen. Der Urin läufts 
natürlich zum groBen Teil in den Verband und es bildet sich eine transperitoneale 
Fistel. Nach 14 Tagen wird von der Lende her die sekundäre Nephrektomie ge=M 
macht. Ausschälung aus der Kapsel und Entfernung der zerrissenen Niere. Heilungs 
(Fossard, Soc. anat,, 13. April 1900, p. 399.) | 
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; | 
“ira unter die Flanke geschoben und der Schenkel der verletzten 
Site leicht gebeugt. Ne 
re Sie sogleich einen sehr langen Schnitt. Sie kônnen 
hiemals einen zu breiten Zugang für die Tiefe haben, besonders bei 
fütten Individuen; indem Sie sich sofort einen genügenden Weg er- 
Gfinen, sparen Sie viel Zeit — und Blut. Suchen Sie die zwôülfte 
hRippe auf und tasten Sie mit dem 
Finger die Reihe der Dornfortsätze 
“ab, den äufern Rand des Mus- 
“ulus sacrolumbalis und die Crista 
liaca. 
… Die Inzision soll in der Mitte 
der zwôlften Rippe beginnen und 
—_schräg bis zur Crista iliaca reichen, 
“his zu ihrer Mitte oder ein wenig 
davor (Fig. 308) Wenn es nôtig 
ist, kônnen Sie den Schnitt längs 
“der Crista verlängern, bis Zur Spina 
-anterior superior. 
…._ Sie müssen die Haut durch- 
chneiden, die hintern Fasern des 
Musculus obliquus externus und in- 
mternus, die Fascie des Transversus, 
die durch den Musculus quadratus 
—lumborum verstärkt ist. Bei diesem 
…Lendenschnitt haben Sie zwei wich- 


“tige Anhaltspunkte: den lateralen 
Rand des Quadratus lumbo- 
“rum, den man zunächst auffinden 
mur und dann das gelbe, peri- 
“renale Fett, auf welches Sie s0- 


| “oleich, nachdem Sie eine dünne Fas- Fig. 308 Verlauf des Lendenschnitts zur 





cie durchschnitten haben, kommen  Fréilegung der Niere.. Er wird nôtigenfalls 
# é ) nach vorn längs der Crista iliaca verlängert. 
LO(Fis. 309). 
…._O Bei den Operationen wegen Nierenruptur vereinfachen sich die 
-—_Verhältnisse gewôhnlich. Beinahe immer ist das subkutane Gewebe 
und auch die Muskulatur mit Blut imprägniert oder man trifft sogar 
“auf einen BluterguR, welcher in der Tiefe mit dem perirenalen Erguk 
kommuniziert. Selbst wenn dies nicht der Fall ist, trifft man meist, 
“nachdem man die Haut und die oberflächliche Muskelfascienschicht 
durchtrennt hat, auf eine gespannte, fluktuierende dunkle Schicht, die 
Sich vorwülbt und sich von selbst dem Messer entgegenstellt. 
=. Erôffnen* Sie sie, seien Sie aber dabei vorbereitet auf das, was 
“un kommt. Ein Strom Blut quillt aus der Tiefe; oder rotes Blut 
Spritzt heraus, wenn ein grofes Gefäf betroffen ist. Man muk diesen 
dramatischen Moment erwarten, um nicht überrascht zu sein und ohne 
Zôgern das Nôtige unternehmen zu künner. Eine zweckmäkige Vor- 
Sichtsmafregel besteht darin, daf man, wenn man über einen zuver- 
lässigen Assistenten verfügt, diesen von der vordern Bauchwand her 
die Aorta komprimieren läft. Diese Hand des Assistenten dient 
gleichzeitig dazu, die Niere oder ihre Trümmer in die Wunde hinein- 
Zudrücken und sie Ihnen leichter zugänglich zu machen. 
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Hat man den perirenalen Herd inzidiert, so verläuft der übrigé 
Teil der Operation verschieden je nach den Verletzungen. | 


A. GefäfBrupturen. — Blutstillung. Ein oder mebhrere grüere Ge 
fäfe sind zerrissen, rotes Blut spritzt heftig aus der Tiefe. 

Drücken Sie sofort die Finger, die Hand oder die Faust gegen dié 
blutende Stelle, gegen den Nierenstiel oder gegen die Aorta und kom= 
primieren Sie sie en masse. Dazu muf man kaltblütig und energisch 
sein. Reinigen Sie dann schnell mit der anderen Hand die mit Blu 
gerinnseln angefüllte Hôhlé 
mit aseptischen Kompres: 
sen, tupfen Sie das er 
gossene Blut aus und 
machen Sie die Stelle rein 
Heben Sie dann die kom: 


Haken die Tiefe der Wunde 
gut frei legt, suchen Sie 
festzustellen, woher 
das Blut kommt, und 
das blutende Gefäk zu 
fassen. 
Wenn Sie die proviso 
rische Blutstillung mit der 
Hand in der Tiefe gut gen 
Fig. 309. Lendenschnitt, Freilegung der verletzten oder  maCht haben, wenn vor 
sedNesenenrNeEs: allem die erste Aufregung 


À A’ oberflächliche Fascie. G subkutanes Fettsewebe. .. . 4 
C Musculus quadratus lumborum, unter tte man  VOT über 1Sf, wenn der Herd 


die tiefe Fascienschicht sieht. R unterer Teil der ini il 
Niere mit starker ZerreiBung. H perirenales Fett, gereimot und gui über 


mit Blut durchsetzt. sichtlich geworden ist, wenx: 
Sie die Lage der Niere 

übersehen künnen und mit Ihren Fingern nach dem Stiel greifem 
künnen, so werden Sie nicht blindlings, auf gut Glück, etwas fassen, 
ohne die (refäfe, die Sie fassen wollen, genau zu erkennen. Sie sind 
dann sicher, keine schweren Verletzungen durch die Anlegung Ihren 
Klemmen an die Aorta oder an die Vena cava zu verursachen. 
Für solche Fälle kann man keine Regeln aufstellen aukfer folgen-s 
der: Man muf alles fassen, was blutet und immer nach dem Gefäf 
stiel medianwärts gehen, gegen die Wirbelsäule zu, um den Stiel z& 
komprimieren, um ïihn zu fassen, wenn er selbst verletzt ist; oden 
wenn man vor der Unmôglichkeiït steht, anders der Blutung Herr zu 
werden, muk man sich entschlieRen, die Niere zu opfern. 





Wenn die Blutung so durch Pincen gestillt ist, wird man Sicll 
über den Zustand der Niere ein Urteil zu verschaffen suchen und 
-hierzu ist das in Fig. 310 dargestellte Manôüver, wodurch man die. 
Niere in die Lendenwunde hineindrückt, sehr zweckmäfig. Wen 
sie zermalmt oder in zwei Teile zerrissen ist, wird man die Nephreks 
tomie vornehmen. Wenn. sie erhalten werden kann, wird man die 
Pincen so weit wie müglich durch Ligaturen ersetzen. Das ist ei 
sehr gefäührliches Manôver und es ist oft besser, anstatt die Gefah 
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4: uen Blutung heraufzubeschwüren, die Klemmen an Ort und 
L Pile Tee zu lassen, indem man sie dort durch Tamponade der 
Nundhühle und durch einen voluminôsen äuRern Verband festlegt. 
Es wäre falsch, die Häufgkeiït dieser profusen Blutungen zu über- 
freiben, die von der ZerreiRung groker Gefife herrübren; denn sebr 
= Oft — die operierten Füälle beweisen dieses — findet man nach Ent- 
mjéerung des perirenalen Ergusses nur eine #lächenhafte, zweitellos 
hu hr starke Blutung, welche aber keine unmittelbare Gefahr schaïft. 


B. Mehr oder weniger groBe Risse der Niere ohne vollständige 
ZerreiBung und ohne Zermalmung. Man findet an der hintern Fläche 
ler Niere, an ihrer mittlern Partie am häufigsten, manchmal auch 
mn der vordern Kläche, einen mehr oder weniger tiefen, 
klaffenden Spalt, aus dem sich rotes Blut entleert (Fig. 311). 


4 





+ Fig. 310. Hineindrängen der Niere in die Lendenwunde, 


……. In einem solchen Falle muk der Operateur sich vor allem 
ubemühen, das Organ zu erhalten. Um die Blutstillung herbei- 
zuführen, kann man zwei Methoden anwenden, die Naht und die 
À amponade. 

—… Die Naht hat unter Tuffiers Händen ausgezeichnete Resultate 
erseben. Zur Ausführung der Naht mufR das Organ gut beweglich 
Sein, damit man es leichter zugänglich machen kann. Die Naht muk 
mitten durch'das Parenchym hindurch gehen, wie bei der Leber. 

… Mit einer gebogenen Reverdinschen Nadel durchsticht man die 
beiden Ränder des Risses zirka 11/,—2 cm von dem Spalt. So legt 
man eine genügende Anzahl von dicken Catgut- oder Seideschlingen 
durch und knüpft sie vorsichtig. Das ist die gewühnliche Naht der 
Niere, wie man sie nach einer Nephrotomie wegen Nierensteinen 
macht (Fig. 312). 

Es ist immer vorsichtig, die Naht durch eine Tamponade zu ver- 
Vollständigen ; und auch letztere allein ist unter gewissen Verhältnissen 
anwendbar. Man mu$ dann die Tamponade nach Mikulicez anwenden, 
die môglichst tief eingelegt werden muk. 
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_ C. Voliständige Zerreifung der Niere. Zertrümmerung. Die Nier 
ist in zwei Teile Zzerrissen und vollständig vom konvexen bis zu ; 
konkaven Rand durchtrennt. Was soll man tun? 1 
Die Entfernung der Niere wird sehr oft der einzig môügliche Weg 
sein und Zwar besonders, wenn der RiR in der Mitte sitzt, wenn er 
breit das Nierenbecken betrifft und wenn neben der Schwierigkeit 
à D die Erhaltung des Organs keinen positiven Vorteil 
ietet. | 
Wenn aber die Zerrei$ung nur einen der Pole betroffen il 
Hilus und die mittlere Partie verschont hat, wenn man de es 
oder unten abgerissenen Teil, der sich gewôühnlich sehr leicht ent 
fernen läft, auffindet, so kann man sich mit der Exstirpation dieses 
Teiles begnügen und die Blutstillung an der RiRfläche des 
Stumpfes durch tiefe Nähte oder durch Nahtschlingen 
die quer durch das" tt 
enchym angelegt sind 
herbeïführen (cf. Fig. 313). 
Bei einer vollständigen Zers 
trümmerung, wie sie in Fig. 314 
abgebildet ist, ist die totale Ex 
stirpation allein zweckmäfig und 
die Nephrektomie dient da gleich 
zeitig zur Blutstillung. Man mu 
eine richtige Nephrektomie 
durch Morcellement-ims 
eigentlichen Sinne des Wortes. 
machen, eine subkapsuläre Ne 
phrektomie. 3 
ZweckmäRig wird man in fol 
gender Weise vorgehen: Dië 
Nierenkapsel ist Zerrissen und 
oft an der Stelle der grüftem 
Risse abgehoben. Benutzen Sie 
diese Abschälung sogleich, en 
fernen Sie das erste und das 
zweite Stück der Niere, vervoll 
stindigen Sie die Abschälung den 
Kapsel (Fig. 315). Entblôken 
Sie das Organ bis zum Hilus 
bis zum Gefäfstiel und ziehen 


—"4 





Fig. 311. Quere Ruptur des obern Teiles der 
Niere 


A klaffender Spalt. BB’ oberflächliche Risse. 


(Die Abbildung ist der Abhandlung von P. Gü- 

terbock entnommen, Beiträge zur Lehre von 

den Nierenverletzungen, Arch. f. klin. Chir., 
1895, Bd. 51, II, S. 267, Fig. 4) 


1) Wenn der Stiel lang und gut zugänglich ist, wenn ferner die Blutung nicht 
künnen Sie den Ureter zunächst aufsuchen, ihn isoliere 


besondere Eile gebietet, s0 


und nach doppelter Ligatur durchschneiden ; 1 
Dann umfassen Sie den GefäBstiel mit 


mit dem Glüheisen Kkauterisieren. 
Fingern der linken Hand und 
mit einer Kocherschen 


die Fäden unter sich und ligieren einen nach oben ! Da L 
lich umschnüren Sie den Stiel im ganzen mit einer Sicherheitsligatur und küônnen 


führen mit einer stumpfen 
Pince zwei einzelne Fäden mitten L 
h oben, den andern nach unten. SchlieB: 


Sie es vorsichtig nach auken} 
Dann legen Sie eine Klemme an 
die GefiRke und den Ureter un@ 
durchschneiden den Stiel 1 Cm 
lateral davon am Hilus. Sie 















doch müssen Sie die beiden Stüm & 


Umstechungsnadel odei 
hindurch; Sie kreuzen 
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ir edoch niemals den Stiel in einem Zuge durchschneiden, 
“en mit kleinen ‘Scherenschlägen von _unten nach A 
ie nacheinander jedes durchschnittene Gefäi8 fassen. Wenn. ee en 
Nierenstumpf môglichst schnell entfernen wollen, müssen Sie je 
ils die Klemmen liegen lassen und nach Entfernung der Niere au 
“ler Schnittfläche jedes Gefäi$ einzeln fassen und sogleich ligieren. 
Auf diese Weise beugen Sie am besten den Gefahren des Abgleitens 
oder Abreifens vor, die immer zu befürchten sind. 

Sodann ersetzen Sie die Klemme 
ohne Ueberstürzung durch eine 
Pmoute, feste Ligatur. Suchen Sie 
“den Ureter aufiunterhalb den (Ge- 











Fig. 312. Naht der Niere. His313. PRUSMIUnE ea qer en durch 

Œ : : : li nna ie dure as Nierenparen- 

“AC die beiden seitlichen Nähte schon ge- PHARES À chym geht. Le 
knotet. B Anlegen der Mittelnaht. ; 


4 
.fiken und ligieren Sie ihn zunächst allein !), dann schlingen Sie um den 
—Gefaifstiel mit einer stumpfen Umstechungsnadel sehr dicke Seide 
“oder Catgut No. 3; machen Sie einen chirurgischen Knoten und 
“schnüren Sie ihn langsam und recht fest und tief zusammen. Ver- 
säumen Sie nicht, noch eine zweite Massenligatur zur grôkern Sicher- 
“heit näher nach der Wirbelsäule hin anzulegen und dann noch einzeln 
“die Gefäfe auf der Schnittfläche zu fassen und zu ligieren. Wenden 
Die Ihre ganze Aufmerksamkeit auf diese Ligatur, von der das Leben 
des Kranken abhängt und denken Sie daran, daf die Nierenstiele oft 
zerbrechlich sind, da8 sie durch starkes Anziehen des Fadens leicht 
…durchgeschnitten werden; man mu$ sehr allmäblich und vorsichtig die 
Ligatur anziehen, aber dabei doch recht fest. Schneiden Sie die beiden 

Enden Ihrer Ligatur erst dann ab, wenn Sie sicher sind, da$ sie gut 


ïhn dann ohne Gefahr durchschneiden. Doch gestatten bei den traumatischen 

Nephrektomien verschiedene Momente nur selten diese Methode: die Notwendigkeit, 

sich schnell eine Uebersicht zu verschaffen, die Blutung und die Kürze des Stieles. 
Es ist dann besser, sich sogleich mit Klemmen der GefäBe zu bemächtigen. 

. .,) Durchschneïden Sie ihn auch allein für sich und versäumen $ie nicht, die 

Schleimhaut des Stumpfes zu kauterisieren. 
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hält und daR sie auch nach der Zurückziehune d Ï , 
Wirbelsäule hin intakt und fest bleibt. Re FRS 


Wunden der Niere. Aus der Lage und der Tiefe einer Lenden- 
wunde darf man nicht sogleich auf eine Nierenverletzung schlieRen 
Die Hämaturie bildet in einem solchen Fall das Hauptsymptom. Denn 
das Herausrinnen von Urin aus der Wunde ist eine seltene Erschei- 
nung, auRer bei Verletzung des Nierenbeckens, des Ureters oder der 
groken Kelche. Man muñ gleichzeitig je nach dem Fall die Blutung 
aus der Wunde, die Anzeichen der innern Blutung, den Schmerz in 
der Lendengegend und in der Flanke, der oft zu den Hoden aus- 
strahlt, das mehr oder weniger schnelle Auftreten eines perirenalen 
Tumors in Betracht ziehen. Im allgemeinen wird die Untersuchung 
des Verletzten — schon in den ersten Stunden — wenn auch nicht 
immer eine absolute GewikRheit, so doch!}vollständig genügende Mut- 
maRungen über die Diagnose liefern. 


Fig. 314. Zertrümmerung der Niere. Fig. 315. Subkapsuläre Nephrektomie: Her- 

: : Fe ausschälen der verletzten Niere mit dem 
(Die Figur stammt aus der vorher zitierten Finger 
Abhandlung von P. Güterbock, S. 249, ; 

Fig. 2.) Die Lappen der Nierenkapsel sind mit Pincem 


efaft, DerZeigefinger besorgt die weitere 
Abschälung der Niere (halbschematisch}: 


Bei einer Nierenwunde muf man den ersten EntschluR zweckmäMg 
nach einigen Hauptregeln richten, die die allgemeine Erfahrung und 
die Statistik ergeben haben: 

1. AuBer den grofien Verletzungen des Hilus oder sehr ausge- 
dehnten Parenchymverletzungen künnen die Nierenwunden nicht an 
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É md für sich als sehr schwer bezeichnet werden. Sie heïlen im grohñen 
_ganzen leicht. | 
> Die gleichzeitige Verletzung der Nachbarorgane, besonders der 
Baucheingeweide, macht die Prognose bedeutend ungünstiger. | 
> Aus diesem letzten Grunde sind die Wunden, welche auRerhalb 
Lier Lendengegend sitzen, die vordern, abdominalen Wunden — und 
ch die SchuBwunden — äuferst schwer und diese Tatsache muk 
“icht allein für die Prognose, 
“Ondern auch für die Dringlich- 
= keit der Indikationen in Rech- 
» une gezogen werden. 
















“—…. Die Indikationen wechseln 
so je nach der Art der Wunde 
“ind nach den vorhandenen Sym- 
. ptomen. 


A. Wenn es sich um eine 
k xlene Wunde, um eine Stich- 
Lwunde mit einem Dolch oder 
“ Messer handelt — wir wollen 
“noch hinzufügen, um einen Schuf 
Ë ne kleinem Kaliber und geringer 
Kraft, von kleinen Revolvern und 
 upeschings — die in der Lenden- 
“cecend sitzt und bei der man 
) Donahe nie ein beunruhigendes 
“Symptom findet, ist das Abwarten unter genauer Beobachtung die 
» este Methode. 

Der Verletzte wird natürlich streng im Bett gehalten, in Rücken- 
“age, eine Eisblase wird auf die Flanke gelegt. Man muk genau den 
Urin, die Temperatur und die Nierengegend beobachten “A 





Fig. 316. Unterbindung des Nierenstieles. 
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. BB. In andern Fällen kônnen die schweren Erscheinungen einen so- 
…iortigen Eingrifft erfordern. Die Erscheinungen künnen sein: Blutung 
_ aus der Wunde, die Anzeichen einer innern Blutung oder eine pro- 
4  fuse Hämaturie. Sie werden im allgemeinen, wenigstens in den ersten 
bStunden, selten auftreten. 

… Man wird den Lendenschnitt dazu wählen, den man, wenn die 
} Wunde nicht groR ist, besser am Ort der Wahl macht, als da8 man 
ich einen ungenügenden und wenig zweckmäkigen Weg durch Ver- 
reiterung der Wunde schafft. Der weitere Eingriff wird sich nach 
den Verletzungen richten und man wird soweit wie môüglich die not- 
Wendige Blutstillung mit der Erhaltung des Organs kombinieren ?). 


…. ©) Man mu eine Inzision in der Lendengegend machen, sobald sekundär infek- 
tiôse Erscheinungen auftreten. 
He: *) So war es in einem sebr interessanten Fall von Adenot (aus Lyon), wo die 
ue erst nach vielfachen Komplikationen erzielt wurde. RevolverschüB in die 
Eu e Flanke; EinschuBôffnung in der Hôhe der letzten Rippe. In der ersten Zeit 
Be schweren Erscheinungen; vier Stunden darauf plôtzliche Verschlimmerung, 
een . akuten Anämie, der Puls sehr klein und beinahe unzählbar, die Ex- 
Schnie, ie alt, Atemnot. In der siebenten Stunde Operation: senkrechter hinterer 
pui A “xzision der elften Rippe: man findet das Peritoneum parietale durch das 
SChof durchbohrt, man vergrôBert die EinschuBüffnung und kommt in eine Hühle, 
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Wenn man eine Verletzung am Nierenbecken oder am Ureter 1} 
findet, wird man dort eine Naht versuchen und auch immer eine 
Drainage einlegen?). Die Vereinigung des durchschnittenen Ureters 
ist eine ziemlich schwierige Operation, die End-to-side-appo-« 
sition oder die laterale Anastomose scheinen allein ein dauer- 
haftes Resultat und einen durchgängigen Kanal zu ergeben. 
End-to-side-apposition. — Das untere Ende wird mit einem: 
Seidenfaden ligiert. Zirka t/, cm unterhalb der Ligatur macht man 
eine kleine Längsinzision von zirka 1 cm. Durch dieses Knopfloch 
invaginiert man das obere Ende, das vorher zirka 6 mm lang ge 
spaltet ist und durch welches zwei Fäden seitlich angelegt sind, wie 
es Fig. 317 zeigt. | k 
Jeder KFaden (dünnes Catgut) hat an seinen beiden Enden eine 
Nadel. Die beiden Nadeln durchbohren das obere Ende des UretersM 
zirka 3 mm vom Schnitt, von innen nach aufen, beiderseits, sym- 
metrisch. Dann gehen sie durch das Knopfloch und durchbohren das 
untere Ureterende, auch diesmal von innen nach aufen, aber in der 
vertikalen Linie. Indem man die beiden Fäden knüpft, stülpt man: 
das obere Ende in das Knopfloch des untern Endes#). 


die mit schwarzem Blutgerinnsel erfüllt ist; ein starker dunkler Blutstrom entleertm 
sich aus der Tiefe, man drückt den Finger sauf die blutende Stelle, deckt Tupfe 
darauf und erkennt dann an der vordern Fläche der Niere eine zweite Oeffnung, aus 
der das Blut herausspritzt und die in das zertrümmerte Nierenparenchym fübrt 
Blutstillung durch Tamponade. Nach 13 Tagen entdeckte man durch die Radio” 
graphie das Vorhandensein der Kugel in der Lendengegend verhältnismäBig ober 
flächlich: man findet sie in der Tat in dem Musculus quadratus lumborum durch 
den für die Nephrektomie gebräuchlichen Schnitt. Später treten mehrmals schwerem 
Infektionen in der Nierengegend ein, welche mehrfache Inzisionen und Drainage er: 
fordern und sich fünf Wochen lang hinziehen. SchlieBlich Heïilung. (E. Adenot® 
Plaie du rein gauche par coup de feu. Gaz. des hôp., 1889, No. 95 u. 96) : 

3) Wir wollen hier noch bemerken, daB die subkutanen ZerreiBungen der Ure- 
teren ganz seltene Ausnahmen sind. Morris fand nur zwei sicher beobachtete Fälles 
in vier andern Fällen ist die Verletzung des Ureters môglich, und in fünf weitern 
kann man sie nur aus spätern Komplikationen durch Narbenbildung der Harnleïter 
und Hydronephrose mutmafen. (Edinburgh Med. Journ., 1898.) In einem neuen 
Fall (nach Ueberfahrung mit einem Wagen neben vielen andern Verletzungen) hat 
O. Hildebrandt einen LängsriB des rechten Ureters gefunden, der zirka 1 cm lang” 
war und ungefähr !/, cm oberhalb der Einmündung in die Blase gelegen war; aus 
der Zunahme der Schmerzen, der Unmôglichkeit, Urin zu entleeren und der Kleïnheï 
des Pulses glaubte man auf eine Blaseuruptur schlieBen zu künnen; die Blase wurdes 
oberhalb der Symphyse erôffnet, aber sie war unverletzt und rechts unten und hinten 
entdeckte man, als man dem infiltrierten prävesikalen Gewebe weiter nachging, eine 
mit urinôser Flüssigkeit gefüllte Hühle. In diesem Moment starb der Verletzte und, 
das übrige wurde bei der Autopsie festgestellt. (Ueber einen Fall von UreterriBs 
Beitr. z. klin. Chir., Bd. XX XVII, 3, p. 782.) 1 RE T | L 

2) Keen legt Gewicht auf den Vorteil der konservativen Eingriffe. Die sofortiges 
Nephrektomie muB für die Fälle mit vollständiger Zerquetschung der Niere oder de 
Verletzung ihrer grofen GefäBe aufgespart werden. Unter 19 SchuBverletzungen 
berichtet er zehn Heilungen, davon eine nach Nephrektomie, und neun Todesfälle 
davon vier nach Nephrektomie. Unter acht Wunden durch blanke Waffen zweb 
Todesfälle ohne Operation und sechs Heilungen, davon vier nach Nephrektomi 
Wir wollen noch hinzufügen, daB bei 117 Rupturen 67 Heïlungen und 50 Todes® 
fälle erzielt worden sind. Die Nephrektomie wurde 22mal mit 56,4% Mortalität aus- | 

eführt. Die Mortalität beträgt nur 44,2°/, in 95 andern Füllen. Es ist richtig 
das die Nephrektomie selbstverständlich nur bei den schwersten Verletzungen ause 
eführt wurde. (The treatment of traumatic lesions of the kidney, with tables où 
55 cases. Transact. of the Amer. Surg. Assoc., 1894, Bd. XIV.) . 

) Van Hoock, Experimental union of the ureter after transverse divisions 

Journ. of Amer. med. Assoc., 1893. 
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ne Modifikation, die von Gubaroff!) beschrieben ist: Das 
h nr wird vorn längs gespalten; man legt den ersten Faden 
hmhinten in Schlingenform an, wie es Fig. 318 zeigt. Dann zwel seit- 
. miiche Fäden und einen vordern Faden (Fig. 319), welche die Einstülpung 
hu horvolistindigen. Eine Knopfnaht vereinigt noch die beiden Ränder 
mes vordern Einschnitts (Fig. 320). 


LD: ES 2 
D Leur IN Te 2 





Fig. 318. Fig. 319. Fig. 320. 


ni . 317. ter-Naht. Invagination des obern Endes in einen seitlichen Einschnitt des untern 
pe Sig eUreter £ Endes (Van Hoock). 

aei idenfäden, der in Schlingenform das obere Ende des Ureters durchbohrt. b Schlitz 

M der andere seitliche Faden. d Ligatur am untern Ende. e Inzision am 

“nntern Ende. fg die beiden Enden jedes Fadens, die durch das untere Ende gehen, eins 

: Ÿ oberhalb des andern. 
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ù 9 “ 
: 4 Fig. 318. Ureter-Naht. Invagination des obern Endes in das untere geschlitzteEnde(Gubaroff), 
+ hintere Naht. 


à 4: Fadenschlinge an der Innenfläche des obern Endes. b die Enden des Fadens durchbohren 
&. ; das untere Ende. c Schlinge am untern Ende. 


À 
& 
| 4 : Fig. 319. Ureter-Naht. Id. seitliche Naht und vordere Naht. 
t 

E: 


“vordere Nahtschlinge. b Schlinge der seitlichen Naht. c hinterer Faden geknüpft. d Ende 
j de seitlichen Fadens. e Ende des vordern Fadens. 


Fig. 320. Ureter-Naht, Id. die Naht ist beendet. 


Fa Seitliche Naht geknotet. b Naht zum VerschluB des Schlitzes am untern Ende. c vordere 
Ÿ Naht geknotet. 


Œ Um ‘diese erste Nahtlinie vernäht man als verstärkende Scheide 

- “das peri-uretere Bindegewebe. 

… Seitliche Anastomose?). — Die Technik ist dieselbe wie bei 
“ler Entero-Anastomose. Die beiden Enden werden ligiert und in 
“ciner Länge von 11/, cm aneinander gehalten. 

—._ An dem eïnen und an dem andern Ende macht man entsprechende 
“Längsôffinungen von 1 cm Länge. Man vereinigt die beiden hintern 
“Ränder durèéh eine dünne, fortlaufende Catgutnaht, die durch alle 

—Schichten durchgreift, dann vernäht man die beiden vordern Wund- 
mander. Darüber vereinigt man in einer zweiten Schicht das peri- 
“uretere Bindegewebe. 

Wenn der Ureter einen ausgedehnten Substanzverlust erlitten hat, 


1 Gubaroff, Ueber ein Verfahren zur Restitution des durchschnittenen 
ÿ Le te direkter Vernähung desselben. Zentralbl. für Chirurgie, 2. Februar 
7 D: é 


4 PAP: Ueber Ureteranastomosen. Beitr. zur klin. Chir., 1896, Bd. XV, 
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ist jede direkte Vereinigung unmôglich. Die Implantation des obern. 
Endes in das Colon oder in die Blase, wenn es sich um eïne tiefe 
Wunde handelt, bleibt dann das einzig môgliche Verfahren 1). 


In einigen seltenen Fällen läft schon das Vorhandensein einer 
groBen klaffenden Wunde und manchmal sogar der Prolaps der Niere 
keine Unsicherheit über die Notwendigkeit eines Entschlusses zu 

Der traumatische Vorfall der Niere ist eine Ausnahme und für 
gewôübhnlich ist das Organ nicht in toto prolabiert, sondern es zeigt 
sich nur mit einer seiner Flächen in der Wunde. Wenn die Niere 
 unverletzt, warm und von annähernd normaler Farbe ist, wenn ihr 

GrefäRstiel vor allem unverletzt ist, so ist 
die Reposition nach sorgfältiger Desinfektion 
notwendig und gewôhnlich ist sie auch sebr 
leicht. Bei einem Verletzten von Brandt?) 
wurde die Reposition zunächst durch einen 
Mann vom Lande ausgeführt, aber sie blieb 
nicht bestehen; bei wiederholtem Husten 
trat das Organ von neuem bhervor. Und 
zwar zum grof$en Glück für den Patienten, 
denn die Niere war bis zum Hilus zer- 
rissen, als ob man einen Schnitt mit einem 
langen Messer gemacht hätte. Der Gefäf- 
stiel wurde sorgfältig ligiert und die Niere 
entfernt. 16 Tage danach war vollständige 
Heilung eingetreten. Das ist in der Tat 
das einzig richtige Verfahren, wenn das 
prolabierte Organ schwer verletzt ist, oder 
wenn man es kalt, dunkel, schlaïff und stark 
Fig. 321. LÉ Seitliche verändert vorfindet. 
en Die sofortige Operation ist ferner noch 

der hintern Ränder der beiden indiziert, Wenn die Verwundung von vorn 
Iasiotenden Naht, denachvern her, durch den Bauch, stattgefunden hats 
yeiter fortgesetzt wird. à Liga Uebrigens zeigen meistenteils schon in 
einem solchen Falle die Erscheinungen der 

intra-peritonealen Blutung genügend den 

Weg an, den man einzuschlagen hat. Man muf zu der Laparotomie 
schreiten und von der Leibeshühle aus muR man die Niere erreichen, 
nachdem man begleitende Darmverletzungen aufgesucht und behan- 


delt hat. | 


C. Die Situation ist viel weniger deutlich in den mittelschweren, 
Füllen, wenn man sie so nennen darf. Der Verletzte erhält einen 
Messerstich oder einen SchukR in die Lendengegend. Im Urin ist Blut 
und der Schmerz und die Spannung in der Klanke lassen Sie nicht. 
im Zweifel über eine Verletzung der Niere. Die Symptome haben 
jedoch nichts Dringliches und bei der Untersuchung des Leibes, die 












































i) Wir wollen noch hinzufügen, daB die sofortige Naht besonders nach allen 
operativen Verletzungen des Ureters notwendig ist, wenn derselbe z. B. beim Aus-. 
lôsen eines Tumors eingeschnitten oder sogar reseziert ist. Dann mu man nach 
Wiederherstellung des Kanals vor demselben noch das Peritoneum parietale vernähen, . 
und den retroperitonealen Raum môglichst gut drainieren. 

2) Wiener med. Woch., November 1875. — Cf. andere Fälle in der Thèse von. 
Brodeur, De l'intervention dans les affections du rein, 1886. 
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 immer sorgfältig vorgenommen werden muk, finden Sie keinen Schmerz, 
k “keine Auftreibung, keine verdächtige Dämpfung. ; 
…—. Was soll man tun? Man soll sich mit einer äuRern Toilette * 
HWunde und einer genauen Ueberwachung begnügen. Kurz, gr “ia 
“(las alte Verfahren befolgen, welches, wie wir vorher gesagt haben, 
…chon oft glückliche Resultate geliefert hat. Häufig ist es am besten, 
> “den Kranken aus unmittelbarer Nähe zu beobachten und ohne Zügern 
einzugreifen, sobald neue Symptome es nütig machen. : 
—._ In den meisten Fällen ist es jedoch vorzuziehen, die Wunde zu 
debridieren, die Nierengegend freizulegen, die Niere zu untersuchen 
“und, wenn man keine schweren Verletzungen des Parenchyms findet,. 
L_wenisstens den BluterguR und die Gerinnsel zu entleeren, den Herd 
buy reinigen und eine aseptische Tamponade darin zu lassen. Man 
“verhütet dadurch spätere Komplikationen und man kürzt die Heilungs- 
“dauer der Wunde ab, wenn man sie müglichst glatt gestaltet. Oft 
| wird man, Wenn man diese richtig chirurgische Methode befolgt, un- 
—erwartete Verletzungen entdecken, welche in den ersten Stunden voll- 
:. ständig symptomlos verlaufen und bei welchen man um SO mebr wird 
m…helfen künnen, als es sich um ganz frische und nicht infizierte Ver- 
…_jetzungen handelt. | is 
LA Wir wollen schlieflich noch hinzufügen, da$ ein dringlicher Ein- 


‘ oriff auch zu späterer Zeit durch das Auftreten einer sekundären 
à £ Blutung, Infektionserscheinungen und einer Urininfiltration notwendig: 
- werden kann. 

| 

: 


Verletzungen der Regio hypogastrica. 
Rupturen der Blase. 


Rupturen der Blase. — Sie kônnen intra-peritoneal oder 
extra-peritoneal gelesgen sein und kônnen den Urin nach hinten 
.in die Peritonealhôühle oder nach vorn in den prävesikalen Raum ein- 
iliefen lassen. Die Infektion des Peritoneum oder die Urininfiltration 
des Beckenbindegewebes sind die unvermeidlichen Konsequenzen der 
…cinen oder der andern Verletzung. 

Die Rupturen an der hintern peritonealen Fläche der Blase sind 
die häufigsten. Sie sind sicher todlich 1), wenn man sie nicht recht- 
Zeitig diagnostizieren und schnell eine zweckmäkige Operation aus- 
führen kann: das ist ein richtiges Beispiel einer dringlichen Operation. 


ST 
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Der Symptomenkomplex ist besonders im Anfang nicht immer so 
…._ ausgesprochen, da$ alle Zweifel der Diagnose dadurch gehoben sind. 


4 4 


. ) Ledderhose gibt die Môglichkeïit einer Heilung auch ohne blutige Operation 

—… bei einigen intra-peritonealen Rupturen zu; in andern Füällen lokalisiert sich die 
… Peritonitis und kapselt sich in einigen um die Blase gelegenen Herden ein, deren 
Spätere Inzision genügt. Er hat so am 17. Tage eine intra-peritoneale ab ekapselte 
Eiteransammlung oberhalb der rechten Leistengegend erüffnet, in deren Tiefe man 
eine hinten unten gelegene Ruptur der Blase erkannte, durch welche man zwei Finger 

— cinführen konnte. Drainage und Verweilkatheter; Heilung in drei Monaten. (Zur 
Behandiung der _intra-peritonealen Blasenzerreifung. Arch. für klin. Chir., 190, 
Bd. LXVII, p. 898.) Dies sind glückliche Zufälle, weiter nichts. | 


M ne 
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Hierdurch erklären sich die späten Laparotomien, die erst unter dem? 
Druck der peritonitischen Erscheinungen ausgeführt werden. 
Ein betrunkener Mann wird von einem Wagen überfahren, die 
Räder gehen ïhm über den Unterleib. Er verliert das Bewuñitsein" 
und während der ersten Stunden bietet er alle Anzeichen eines starken 
abdominalen Shocks: Blässe, kleiner Puls, Kälte der Extremitäten, « 
der Leib ein wenig aufgetrieben, druckempfindlich ohne genaue Lokali- 
sation des Schmerzes. Er kann Keinen Urin lassen, obwohl er es 
mehrfach versucht hat und dazu aufgefordert ist; die Anstrengungen « 
dazu sind erfolglos. 5 

Sie katheterisieren ibn und zu Ihrer Ueberraschung kommt aus 
dem Katheter kein Urin oder nur wenige Gramm eines stark blutigen x 
Urins. Sie warten einige Stunden, die Sachlage bleibt dieselbe: keine 
Urinentleerung, weder spontan noch durch Katheterismus. Man fühlt 
übrigens auch nicht in der Regio hypogastrica die kugelige gespannteM 
Vorwülbung der erweiterten Blase. Ziemlich oft sogar konstatiert 


man dort Tympanie und nach den Fossae iliacae hin ergibt die Per- 


kussion eine mehr oder weniger diffuse Dämpfung, welche sich ge- « 
wôbnlich wie Ascites-Flüssigkeit bei Lageänderung des Verletzten ver- 
schiebt, manchmal ist die ganze unterhalb des Nabels gelegene…M 


Bauchpartie der Sitz einer groRen Anschwellung und man hat beim 


Palpieren das Gefühl einer diffusen Verhärtung mit zweifelhafter 
Fluktuation. | 
Nun wird die Ruptur der Blase und der freie ErguR des Urins in 


die groR$e Peritonealhôhle allmählich sicher. Die Sicherheit ist ge- « 


nügend, eine Inzision in der Linea alba zu rechtfertigen oder vielmehr 
sie zu erfordern. 


Häufig jedoch sind die Schwierigkeiten der frühen Diagnose 
viel grôker. ; 

Es kommt vor, da8 die Urinentleerung nicht vollkommen aufge-M 
hoben ist und da8 der Kranke noch etwas Urin, in kleinen Quanti- 
tâten, tropfenweise, entleeren kann. Es kommt auch vor und zwar 
häufig, da$ der Katheter durch einen breiten BlasenriR hindurchge- 
schoben wird und eine bedeutende Quantität Urin, sogar klaren Urin, 
entleert. Dennoch ist in solchem Fall der Gegensatz zwischen dem 


,positiven“ Katheterismus und der scheinbaren Leere der Regio hypo= 


gastrica derartig, daf man Verdacht schôpfen muk. 

Abgesehen von diesen Ausnahmefällen, die aber auch auf eine SO 
seltene Verletzung hinweisen, kann man aus dem Studium der be-u 
obachteten Fälle den SchluR ziehen, da die Storungen der Blasen- 
funktion nach diesen Rupturen immer so deutlich sind, daf man daraus 
schon derartige Verletzungen mutmafRen kann, ohne die Erscheinungen 
der beginnenden Peritonitis abwarten zu müssen. 

Die klinische Diagnose muk sich vor allem auf folgende Punkteu 
stützen : 

Stelle und Art der Verletzung, die deutlich die Regio supra-pubica 
betroffen hat (Stockhieb, Fuftritt, Hufschlag, Ueberfahrensein von einem, 
Wagenrad) und zwar in einem Moment, wo die Blase hôüchst wahr- 
scheinlich gefüllt war. 

Die Unmôglichkeïit, spontan oder auch mit Hilfe des Katheters 
Urin zu entleeren, wenigstens in grüferer Menge; das oft wiederholte 
schmerzhafte Verlangen danach. Die Mischung von Blut mit einer M 
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Seringen Quantität Urin, die durch den Katheterismus geliefert wird, 
oder auch das reine Blut, welches tropfenweise aus dem Katheter 
k innt, ist nur wichtig in Verbindung mit den andern, vorher ange- 
führten Erscheinungen. Nach einer Nierenquetschung ist das klinische 
Bild bei der genauern Untersuchung ganz anders, obwohl äuRerlich 
manchmal einige Aehnlichkeït vorhanden ist. Die Lokalisation der 
- Merletzung, der Schmerz, die Anbaltspunkte durch die Palpation 
Jassen für gewôhnlich nicht eine Verwechslung der beiden Verletzun- 

ZU. 

Bobi Leere der Regio hypogastrica, das Nichtvorhandensein der 
VMorwôlbung und der Dämpfung der Blase. 

Wir wollen noch hinzufügen, da in einem solchen Falle der 
Katheterismus (der immer mit einem sterilen Katheter und unter 
illen aseptischen Kautelen ausgeführt werden muñ) nur dazu dient, 
die Leere der Blase festzustellen. Obwohl man mit dem Ende des 
Katheters (besonders wenn man sich eines Metallkatheters bedient) 
murch die Blasenruptur durchgehen kann und es unter der vordern 
 Bauchwand fühlen kann, wie einige Beobachtungen zeigen, so darf 


“nan doch niemals auf ein solches Manüver rechnen und es auch nicht 
> ersuchen. 


Neben den traumatischen Rupturen im eigentlichen Sinne des Wortes 
müssen wir auch noch die operativen Rupturen erwähnen, welche beï 
“hkranken geschrumpften Blasen infolge von Blasenspülungen vor- 
-kommen, und auch die sogenannten spontanen Rupturen. 

Ueber die erstern wollen wir nur wenig sagen. Der Operateur, 
“der sie verursacht, hat gewühnlich eine bestimmte Empfindung davon. 
Das plôtzliche Aufhôüren jedes Widerstandes bei der Injektion beweïst 
“ofort den Eintritt der Klüssigkeit in das perivesikuläre Zellgewebe. 
Man sieht dann manchmal die Regio hypogastrica anschwellen, wenn 
man die Injektion weiter fortsetzt; dann verschwindet aber die Vor- 
Avülbung wieder schnell, sobald die Flüssigkeit sich verteilt. (re- 
wühnlich handelt es sich in der Tat um extra-peritoneale 
Rupturen. 


Die Ursachen der Ispontanen Rupturen, die im allgemeinen sehr 
selten sind, sind sehr mannigfaltig. Die Rupturen kennzeichnen sich 
durch Symptome, die den vorher besprochenen sehr ähneln, und treten. 
“manchmal mit einer Plôtzlichkeit wie nach einer Verletzung auf — 
nach Entbindungen, nach heftigen Anstrengungen usw. — Voraus- 
£Segangene Krankheïtsprozesse der Blase!) und der Urethra bilden 
einen wichtigen Anhaltspunkt für die Diagnose. 

Ich habe vor vielen Jahren, als man noch mit der dringlichen Be- 
handlung derartiger schwerer. Erscheinungen sehr zurückhaltend war, 
@ine Blasenruptur durch Ueberspannung bei einem Prostatiker ge- 
Sehen. Er wurde mit einem ungeheuer ausgedehnten Leib in das 
Hospital gebracht. Der Leib schien durch einen beträchtlichen Ascites 
angefüllt zu sein. Seit drei Tagen hatte er keinen Urin mehr ge- 
gelassen; man katheterisierte ihn und kam ohne zu groke Schwierig- 


: A S 
) Es ist hier der Ort, an die Perforationen nach Ulcerationen der Blasenschleim- 
mer nn sie je PAUSE A perivesikaler Ergüsse zu erinnern 
L. » Ueber die traumatischen Perforationen der Blase und ihre F - 
Stände. Arch. für klin. Chir., 1892, Bd. 44, p. 308.) LE LE 
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keit in die Blase. Es entleerte sich kein Urin. Man lief den Katheter 

liegen un wäbrend der wenigen Stunden bis zum Tode entleerte sich* 
nicht ein Tropfen Flüssigkeit. Bei der Autopsie fand man in der 
Bauchhôühle fünf oder sechs Liter Urin und eine breite Zerreifunæ 
der Blase t). 4 

Es ist oft schwierig, vorher zu bestimmen, ob die Ruptur der 
Blase intra- oder extra-peritoneal liegt, und in der Tat ist es nicht 
selten, daR beides gleichzeitig der Fall ist. Die Oeffnung in der 
Blase liegt dann derartig, da8 der Urin in die Peritonealhôhle hineïin- 
flieRt und auch zugleich in das prävesikale Zellgewebe. Man findet 
ziemlich häufig in den Krankengeschichten notiert, daf die zunächst 
oberhalb des Schambeins gemachte Inzision in dem Cavum Refzin 
Urin und Blut findet und da8 man, wenn man das Peritoneum darüber 
einschneidet, auch dieses damit erfüllt findet. Wir werden sehen, 
daf es vorsichtig ist, immer eine intra-peritoneale Ruptur zu ben 
fürchten, da sie im grofen ganzen viel häufger ist als die andere Arts 

Wenn die extra-peritoneale Ruptur vollständig isoliert besteht, kann 
sie an zwei Stellen sitzen: an der vordern Fläche und am 
Fundus der Blase. 

Indem sich die Flüssigkeit in das Cavum Retzi ergiefit, dehnt sie 
allmäblich die Bauchwand aus und bildet einen rundlichen Tumor, 
welcher seiner Form wegen, nicht aber seiner Konsistenz wegen, am 
die gespannte Blase erinnert. Auch hier entleert der Katheterismus 
meist keinen Urin, oder wenn die Entleerung doch ziemlich reichlich 
ist, so nimmt die Anschwellung im Hypogastrium dennoch nicht abs 
—— sie wird deutlicher, sie dehnt sich mebr aus und wird diffuser 
und die Infiltration erreicht mehr oder weniger schnell den Dammi 
und die seitlichen Partien des Anus. 

Die Erscheinungen entwickeln sich übrigens verschieden schnell 
und schwer je nach der Grôke der Blasenruptur. Sie sind immer 
weniger dringlich als bei einem Erguf in das Peritoneum, bei dem 
nach Sicherstellung der Diagnose die rationelle Operation dringend 
notwendig wird, die wir sogleich besprechen wollen. 1 

Was sollen wir bei einer intra- oder extra-peritonealen Ruptur der 
Blase tun ? 


IE 


Massnahmen bei den intra-peritonealen Rupturen. 


Wenn Sie genügende Gründe haben, eine intra-peritoneale Ruptun 
anzunehmen, so ist Ihr weiteres Verhalten zweifellos vorgeschrieben 
Sie müssen die Bauchhôhle erôffnen, den ergossenen Urin entleëren 


1) Dasselbe ereignete sich bei einem Manne mit einer Striktur, dessen Kranken 
geschichte Michel mitgeteilt hat. Seit zwei Jahren litt er an starken Strikturs 
beschwerden. Während einer kurzen Zeit vollständiger Urinretention verspürte ep 
plôtzlich einen Schmerz im Leib und von da ab entwickelten sich sehr schnell periss 
toneale Erscheinungen. Er kam drei Tage darnach in sehr beunruhigendem Zustano 
in das Hospital. Man fand eine unwegsame Striktur und aus dem Erbrechen, den 
Leibschmerzen, dem Oedem der untern Bauchwand diagnostizierte man eine Ruptur 
der Blase. Inzision der Regio hypogastrica, woran man eine einfache Drainage An 
schloB, da der Kranke RU war. Bei der Autopsie fand man an der B 
einen Substanzverlust von zirka einem Frankstück GrôBe. Das Loch lg unterhalb der 
Stelle, wo das Peritoneum umbiegt, um auf das Rektum überzugehen ; das Peritoneum 
schien sekundär perforiert zu sein. (Soc. de Méd. de Nancy, 25. Jan. 1899.) 


ere ER EEE 
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“eine Ausspülung mit steriler Kochsalzlôsung vornehmen und die 
 Blasenwunde aufsuchen und verschliefen, oder sie wenigstens durch 
Desondere Manôver und besondere Drainage von der grofen Peritoneal- 
hiühle isolieren und den Urin nach auñen ableiten. Die Anwendung 
dieser Regel darf keine Ausnahme und keinen Aufschub erleiden, 
de weitere Frist, jedes Zôügern vermebhrt Ihre Verantwortlichkeïit un- 
 Destreitbar !). 
See Sie in der Medianlinie von der Symphyse bis zwei oder 
“lrei Querfinger unterhalb des Nabels, erüffnen Sie sofort das 

Peritoneum, 
das oft durch die 
Flüssigkeitsan- 

sammlung ge- 
“spannt ist, wie bei 
“einer  gewühn- EN EX 12 
“lichen Laparoto- Z ZX. CT > 
“mie. Das ist für Le. < TN 
ewühnlich besser, 
“als wenn man mit 
der Erôffnung des 
-“—prävesikalen Rau- 
“mes beginnt, Wo- 
“bei man den Peri- 
-tonealsack zurück- 
…schiebt, den man 
“loch gerade sei- 
“nerseits erûüffnen 
- mu. 
… In einigen Füäl- 
“len hat man fol- 
“sende Methode 
“angewendet: Zu- 
_nächst wurde das 
d Cavum Refzii er- Fig. 322. Intra- und extra-peritonealer BlasenriB. — Erste Nahtreïhe : 
—Offnet und ent- Die Naht fafit auf beiden Seiten alle Schichten mit Ausnahme der 


« leert: die vordere ee 

MA Ce dé Base as Ptonprenc cum Schue der Démne © Pertoncun 
i unde. ompresse zum Schutze der Därme. eritoneum 
- bot keine Spur parietale. D die Nadel durchsticht die beiden Wundränder in toto, 
: £ P ohne die Schleimhaut zu fassen. E Pince, welche das Peritoneum 
einer Ruptur. faft. ÆF äuBere Schicht der Blase. G Muskelschicht. I Musculus 


| Man ARE den rectus. J Fascie. 

- Entschlu, die 

… Blase zu inzidieren und mit dem Finger die hintere Fläche von 
innen her zu untersuchen. Der umgekehrte Weg ist sicherlich vor- 
zuziehen, denn er gestattet sofort und mit geringer Infektionsgefahr 
- den Hauptzweck der Operation zu erreichen. 

S Nachdem das Peritoneum erôffnet ist, lassen Sie den Urin heraus- 
laufen, der sich gewôhnlich sogleich tropfenweise entleert; erleichtern 





SH HO HE 





7) Die noch grôBere Sterblichkeit der intra-peritonealen Blasenzerreifung nach 
der Operation ist zum grofBen Teil auf den späten Zeitpunkt des Eingriffs zu schieben, 
der meist erst vorgenommen wurde, wenn bereits eine Peritonitis ausgebrochen war ; 
Alexander findet unter 45 Fällen 22 Heilungen und 23 Todesfälle (14 davon an 


Peritonitis). (The American Association of genito-urinary surg. 1901, Bosto 1 
and surg. Journal 1901, No. 5.) ë ire RSRERONE ENS 





412 Rupturen der Blase. 













Sie es durch Druck auf die Nabelgegend und die Flanke wobei Si 
môüglichst das Austreten von Därmen verhindern. Wenn so die Flüssig- 
keit môglichst entleert ist, schieben Sie eine grofe aseptische Kom- 
presse unter den obern Wundwinkel, bedecken damit die Därme und 
bringen den Kranken in Beckenhochlagerung, wobei Sie das Zaurück- 
gleiten der Därme nach oben mit der Hand unterstützen. Die ge= 
neigte Lage wird Ihnen viel nützen; wenn Sie nicht über einen be- 
sonderen Operationstisch verfügen, ist esfimit elniger (reschicklichkeïit 
immer môglich, die 
Beckenhochlagerung: 
zu improvisieren 
(Fig. 229). 
Es bleibt noch 
Flüssigkeit in dem 
kleinen Becken und 
in den Fossae ilia- 
cae; tupfen Sie sie 
A2 147 mit aseptischen 
RE \ à DM 27 Kompressen aus und 
= NZ È UE LL beschäftigen Sie sich 
zunächst nur damit, 
die ganze Gegend 
trocken zu machen. 


HEU/7 
N DR 77 
7 PLLLLLÉE ee Sie werden so viel. 


15 Zeit gewinnen und 
schneller zum Ziele 
kommen, als wenn 
Sie sofort, nachdem 
der Leib erôffnet ist, 
blindlings ‘mit dem 
Finger mitten in dem 
Urin-ErguR auf die 
setzung der ersten Nahtreïhe auf dem extra-peritonealen Teil Suche nach der Per- 


NEA OR ; REC foration gehen. 
nfangsfaden der fortlaufenden Naht am hintern= Ende 1 1 
der Wunde. B Kompresse zum Schutze des Darms. C Peri- Wechseln Sie die 
toneum parietale. E Pince am Peritoneum parietale. F die Kompresse die die 
Nadel faBt die äuBern Schichten der Blase. Muskelschicht. : de 
I Musculus rectus. J Fascie. Därme schützt und 


allmählich  durch- 
tränkt ist. Wenn nun diese erste Arbeit der Reinigung beendigt ist," 
untersuchen Sie genau das kleine Becken. 


LC 
LOS 





Man darf nicht erwarten, daR die Blase deutlich hervortritt und 
leicht zugänglich ist, und daR die Ruptur sozusagen offen vor einem 
liegt. Die leere Blase ist kollabiert und hat sich hinter das Scham- 
bein zurückgezogen. Wenn der RiR breit ist und nahe dem Blasen- 
erund liegt, so werden Sie ihn sofort auffinden: häufiger jedoch werden 
Sie ihn suchen müssen. 

Hierzu gehen Sie mit zwei Fingern tief in den Douglasschen 
Raum hinein und gleiten längs der hintern schlaffen, faltigen Blasen- 
wand nach oben und vorn, halten den Vertex hoch und untersuchen 
die vor [hnen liegende Wand in ihrer ganzen Ausdebnung. 

Sie kônnen Verletzungen verschiedener Art finden; ein beinahe 
rundes Loch oder häufiger einen Spalt, dessen Länge zwischen 1 bis 
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12 em varüert, gewühnlich 4—6 cm lang ist, senkrecht oder schräg 
und nur ausnahmsweise quer verläuft. : | 
Denken Sie daran, da die Serosa immer In grôherer Ausdehnung 
Yerrissen ist, als die andern Schichten. Halten Sie die Ränder der 
Fissur, sobald Sie sie bemerkt haben, auseinander und vergewissern 
Sie sich über die genaue Ausdehnung der Perforation. 
Nur ausnahmsweise trifft man multiple Risse ; hat man einmal eine 
ZerreiRung aufgefunden, so mu man jedoch immer noch sorgfältie 


die ganze Blase absuchen. 


Man muB die Ruptur verschlieBen. Die Operation ist verhältnis- 
mäfig einfach, wenn die Blase an dem Vertex oder an dem obern 
Teil der hintern Fliche erôffnet ist; sie ist oft schwieris, wenn die Rup- 
“ur ganz tief hinten 
liegt. Hier werden 
Sie besonders den 
Vorzug der Becken- 
hochlagerung schät- 
zen lernen. 

Fassen Sie zu- 
nächst die beiden 
Rinder des Risses 
“mit zwei gewôhn- 
lichen Pincen oder 

Kocherschen 
“Pincen, wenn sie 
“schnell  operieren 
“wollen; viel besser 
èunoch mit zwei Fa- 
“lenschlingen, die 
Sie durch jeden 
Rand, nicht weit 
“von der Rifstelle, 
-anlegen. Diese 
Fixationsfäden 
werden durchgezo- 


pen und; /ohne… sa : k 
starken Zug durch Fig. 324. Intra- und extra-peritonealer BlasenriB. — Zweite Naht- 
; 


>) reihe: Fortlaufende Lembertnaht,. 
Ihren Assistenten B Kompresse zum Schutze des Darms. C Peritoneum parietale. 





lei < S fortlaufende Lembertnaht an dem intra-peritonealen Teile. 
eicht gespannt ge E Pince an der Uebergangsstelle des Peritoneum parietale auf 
halten. die Blase. S’ erste Nahtreihe. I Musculus rectus. J Fascie. 


Eine ziemlich 
“dünne und stark gebogene Reverdinsche Nadel, eine Nadel à bas- 
cule oder eine gewôhnliche Nadel nehmen Sie dann zur Ausführung 
der Naht. Wie werden Sie diese machen ? 

Man verschlieft die Blase!), wie man einen Darm näht, durch 
breite Aneinanderlagerung der serôsen Fläche, nur mit 
dem Unterschied, daf man hier nicht fürchtet, die Hôhle zu sehr 
zu verkleinern, und da man mit grôfiter Sicherheit eine sehr breite 


De pan vornehmen Kann, eine richtige Einstülpung der 
and. 


1) Den intra-peritonealen Teil der Blase. 





{14 Rupturen der Blase. 





































Sie müssen die beiden folgenden Nahtreïhen anlegen. 
Sie kônnen beide in Gestalt einer fortlaufenden Naht oder mit 
Knopfnähten ausführen. Wenn man in grofer Tiefe zu arbeiten es 
zwungen ist, so ist die fortlaufende Naht oft schwer anzuziehen ic 
unterbrochene Naht ist da viel leichter und sicherer. ; 
Die erste Nahtreihe, die tiefe Naht (Fig. 322 und 323), legt die 
beiden Wundränder aufer der Mucosa in toto aneinander. Der Faden 
geht in den linken Wundrand, zirka 1 em von der Rifistelle entfernf 
geht durch die Serosa und durch die Muscularis, kommt an der 
äuRern Fliche der 
Mucosa heraus und 
faft auf der andern 
Seite die Muscularis 
und die Serosa und 
erscheint wieder ak 
der Oberfläche am 
einer der Eïinstich… 
ôffnung entsprechen 
den Stelle. Wenn man 
Knopfnähte macht, so 
müssen die einzelnem 
Nähte zirka 1 cm von 
eimander entfernt sein 
Die zweite Naht 
reihe, die oberfläch 
liche Naht, dient dazu 
die erste zu verdecken 
und einzustülpen, ins 
dem sie eine richtige 
Falte der Blasenwand 
(Fig. 324) macht. Siem 
wird nach der Art den 
Lembertnähte ausge 
Fig. 325. Intra- und extra-peritonealer BlaseuriB. — Fort- führt, d. h. die Nadel 
ee der Lontetnant an er Pertoen Deere dt | Giant PONRAUERSS 
P Peritoneum parietale. $S intra-peritonealer Teil der Blasen- die Wand_1—1 ‘le cm 
wunde vernäht. R Naht des Peritoneum parietale. S’extra- von der Wunde. fakt 
peritonealer Teil der Wunde. I Musculus rectus. J Fascie. die Serosa ar) die 
Muskelschicht  zirka 

1,—1 em breit und, nachdem sie dann über die darunter liegend 
Naht herübergeleitet ist, durchbohrt sie an der andern Seite des Risses 
dieselben Schichten. Indem man so viel wie müglich vom 
der Wand fakRt, macht man die beste und festeste Naht. Die Eck= 
nähte müssen etwas über die Ruptur hinausreichen, rechts und links 
oder unten und oben, im gesunden Gewebe, um der Falte dadurel 
mehr Halt zu geben, daR sie länger gemacht wird. Uebrigens er 
fordert die Zerreikfung der Serosa, die ja immer die Perforation & 
Länge übertrifft, schon an und für sich die Befolgung dieser Rege 
Wenn die Verletzung den hintersten Teil der Blase betrifft, so ist 
die Naht an dem am tiefsten gelegenen Teil des Risses immer an 
schwierigsten:; man mukR mit dieser Stelle beginnen und seine ganzè 
Aufmerksamkeit einer genauen Ausführung dieser ersten Naht zus 
wenden. 





CD 
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i F itzt und sich auf dje 
Wenn die Ruptur am Vertex der Blase sitzt um 
Vordere Fläche fortsetzt, kann man die Naht in folgender Weise 

"étwas modifizieren : 


| ie Ruptur wird zunächst durch eine tiefe Nahtreihe ver- 
. (Fig. 322 und 323); dann wird eine zweite Etage (Fig. 324) 
Mit Lembertnähten von hinten nach vorn angelegt und an der vor- 
dern Umschlagsstelle des Peritoneum geht die fortlaufende Naht 
irekt von der Blase auf das Peritoneum über (Fig. 325), wodurch 
die Peritonealhôhle abgeschlossen wird. Der hintere Teil der Naht- 
lime wird so in die Peritonealhôhle eingeschlossen und verdeckt. Man 
Draucht jetzt nur noch die Lembertnaht auf dem extra-peritoneal ge- 
lévenen Teil der Blase zu machen. 
L…._\Yenn die Verletzung frisch, die Ruptur glatt und die Blasenwand 
hoesund ist, ist die gänzliche Vernähung mit sofortigem Verschluf der 
Bauchhôhle das regelrechte Verfahren, besonders wenn man vorsich- 
Mtigerweise eine Drainage im prävesikalen Raum läft. 


— b) Wenn die Ruptur sich nur wenig auf die hintere Blasenwand 
ausdehnt, so kann man versuchen, diese aus der Peritonealhühle 
bherauszulagern, indem man folgendermafen vorgeht: Das vordere 
Peritoneum parietale wird in geringer Ausdehnüng an dem tiefen Teil 
“der Wunde abgehoben und mit einigen Knopfnähten an die Serosa 
“der Blase hinter der Nahtlinie angenäht, welche derart 
boanz extra-peritoneal gelagert wird). 
. In einigen Füällen ist es unmôüglich, die Blasennaht exakt auszu- 
bführen oder sie erscheint infolge der Quetschungen und der alten Ver- 
létzungen der Wand so wenig sicher, daR es unklug wäre, sie zu 
versuchen. Die Drainage ist da das einzige Hilfsmittel und, wenn 
“Sie gut gemacht wird, kann sie gute Resultate liefern. A 
_._ \WVenn es sich um eine Ruptur an der hintern Fläche handelt, 
welche tief in den Douglasschen Raum hineinreicht und deren 
-unterster Teil unmôglich zu erreichen ist, so machen Sie mit grofer 
 Sorgfalt die Toilette des Peritoneum und führen hinter die Blase, ganz 
Lin die Tiefe, ein dickes Drain ein, das mit aseptischer Gaze umwickelt 
St, und lassen einen Verweilkatheter in der Blase zurück. Roux 
hat auf diese Weise einen Verletzten geheilt. Während der ersten 
Wei Wochen entleerte sich der ganze Urin durch die retro-vesikale 
Drainage, dann nahm er allmählich seinen Weg durch die Harnrôhre. 
Das ist nicht eine Methode der Wahl, es ist aber eine in dringlichen 
“Rüllen sehr wertvolle Aushilfe. 
- Wenn der Rif dicht am Vertex liegt, so haben wir einen andern 
b. .) Hellendall beschreibt und .empfiehlt diese Methode dieser Abiüsung des 
Peritoncum parietale, dessen beide Räuder wie ein Schirm hinter der Perforation 
Yercinigr werden und an die hintere Fläche der Blase angenäht werden. (Ueber die 
Opérative Behandlung der traumatischen, intra-peritonealen Ruptur der Harnblase. 
aug.-Diss. StraBburg 1896.) O. Hildebrandt hat ebenfalls diese Methode der 
Aerauslagerung der Blase aus der Peritoncalhôühle bei einem medianen 10-12 em 
längen Ris angewendet, der an der vordern Blasenfläche begann, 2—3 cm unterhalb. 
es Vertex, und sich auf die hintere Fläche beinahe bis zur Basis der Prostata fort- 
. Das Peritoneum. parietale wurde mit der Serosa der hintern obern Blasen- 
äche soweit wie môglich vereinigt und so die ganze Ruptur auBerhalb der Peri- 


Onealhôhle gelagert. (Ueber die extra-abdominale Versorgung intra-abdominaler 
Blasenrisse. Beitr, zur klin. Chir., 1903, Bd. 27, LIT, p. 776.) 
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Kunsteriff, die unausfübrbare oder sehr zweifelhafte Naht zu ersetzer 
Man vernäht die Wundränder, wenn môglich, mit der Haut oder au 
nur mit der Fascienschicht im Hypogastrium und macht so eine Cysto” 
stomie. Eine supra-vesikale Tamponade mit steriler Gaze vervoll” 
ständigt den Abschluf gesen die Peritonealhôhle. Fi 

Welche Methode man auch anwenden môge, man wird immer, ben 
vor man die Bauchhôühle vernäht, eine sorgfältige Toilette — trocke 1. 
mit sterilen Tupfern oder Kompressen oder besser, wenn die Rupt “ 
schon eine gewisse Zeit besteht und peritoneale Erscheinungen vor: 
handen sind, durch eine reichliche Ausspülung mit warmer Kochsal% 
lôsung — vornehmen. 


HE 


Massnahmen bei extra-peritonealen Rupturen. 


Der Eïngriff ist natürlich bei einer extra-peritonealen !) Ruptu 
der vordern Blasenfläche einfacher. Es handelt sich für gewôhnlich 
um eine einfache Inzision in der Regio hypogastrica. Diese breité 
Freilegung, die man nicht als eine schwierige Operation ansehe 
kann, wird genügen und in den meisten Füällen gute Dienste leistemk 

Der Verweilkatheter entspricht in der Tat nur einem Teil der Ann 
forderungen. Wenn die Infiltration der Regio hypogastrica genügen 
sicher festgestellt ist, gibt es keine andere zweckmäfige Behandlungn 
der Infiltration als folgende : Die einfache Inzision und die sichere Al 
leitung des Urins. 4 

Machen Sie also zunächst die Incisio supra-pubica und vergesse 
Sie nicht, da8 Ihnen alle infiltrierten Schichten hier ebenso wie am 
Damm, sehr dick erscheinen werden. Schneiden Sie in der Median® 
linie ein, die Ihnen durch den Nabel und die Symphyse genau be 
zeichnet ist. Dann gehen Sie bis zur Fascie vor, die durch den Blut 
erguR mehr oder weniger verfärbt, aber für gewôhnlich deutlicl 
erkennbar ist, durchschneiden Sie sie und gehen Sie nun unter ill 
in den prävesikalen Raum hineïin, der mit Urin und Blut erfüllt ist 
Dringen Sie vor von unten nach oben und schieben Sie in dem oberm 
Wundwinkel mit dem Finger und dann mit dem stumpfen Haken alles 
weiche subparietale Gewebe in toto zurück. Sie haben so die Pere 
tonealhôühle gesichert. Entleeren und tupfen Sie den prävesikalem 
Raum aus; gewühnlich kônnen Sie dann die Ruptur ohne grofes 
Schwierigkeit sehen. 

Wenn der Rif glatt und relativ frisch ist und — eine andere, 
notwendige Voraussetzung — wenn er nicht zu weit hinter der Sym 
physe liegt oder zu tief und unerreichbar ist, so werden Sie ibm 
nähen. | 
Auch hier besteht der erste Akt darin, die beiden Wundränd@lb 
freizulegen und sie durch zwei Fixationsfäden, mittels derer man Sie 
anheben und spannen kann, hervorzuziehen. Die Art der Naht besteht 


1) Das soll jedoch nicht heifen, da8 der Eingriff weniger dringlich ist. Die 
Sterblichkeit bei diesen extra-peritonealen Rupturen beweist es in überraschendet $ 
Weise. J. F. Mitchell hat neuerdings 90 Falle bei der Mitteilung einer eigenel 
Beobachtung zusammengestellt. Bei 63°, sa8 die Ruptur auf der vordern Fläche" 
und kommunizierte mit dem Cavum Retzü; die Mortalität erreichte 83 °/, und blieb 
70,8%, wenn man nur die Fälle der letzten 15 Jahre rechnete. (J. F. Mitchell 4! 
Annals of surgery, Februar 1897.) #1 
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: à 
4 iten Aneinanderlagerung der Wundränder : Naht der Schleim- 
1: (Fe, 326) mit Catgut, Se nicht notwendig ist; Naht der Muskel- 
MShicht in toto mittels fortlaufender Naht oder Knopfnähten, die nicht 
| Gurch die Mucosa gehen: SchluRnaht nach Lembert, ebenfalls durch 
êine fortlaufende Naht oder durch Knopfnähte, die so breit wie môglich 
die äuRere Fläche der Wand falten und aneinander lepen (Fig. ATOE 
LDarnach bildet die Nahtlinie eine in die Blase vorspringende Falte 
nd die ausgiebige Aneinanderlagerung der beiden Schichten sichert 
“nen hermetischen Verschluf. 
 Häufis ist es ratsam, die Bauchwunde nur an ihren Ecken zu ver- 
“hïhen und ein dickes Drain darin zu lassen. 


“—…_ jWenn die Ruptur klein ist, die Wand brüchig und gequetscht, die 
Selle infiziert und schmutzig aussieht, wenn man kein ausreichendes 
… Instrumentarium bei sich | 
Mhat und schnell vorgehen 
b will, so wird man die Naht 
… par nicht versuchen, son- 
…dern man wird einfach 
« drainieren. Die Schlingen 
dér Fixationsfäden werden 
» jéderseits an der Haut 
fixiert und einige weitere 
… Fiden  vervollständigen 
« dieses Einnähen der Blase 
- an die Haut, oder man 
… macht sogar eine richtige 
- Bippenfistel :). Wenn die 
À Wand bei dem geringsten 
“ Zug durchschnitten wird, 
so, bestehen Sie nicht 
ë Se auf der Naht; legen 






Sie ein dickes Drain durch 
“de Perforation bis zum 
- Blasengrund, umwickeln 
b ie es am prävesikalen ie 326. Extra-peritonealer Blasenrif. Erste Nahtreïhe: 
. Raum mit einigen asep- ortlaufende Vereinigungsnaht durch alle Schichten. 


42 Û À subkutanes Fettgewebe. B Fascie. C Musculus rectus. 
tischen Sn un D DR eRnes Péttgewebe ne HR Open Fever 
_ dxiere 1 ex der Blase. äufere fibrôse Schic er Blase. 
14 Eh ! le es mit Zwei G Muskelschicht. H Schleimhaut. I die Naht faBt die 
- Na ten an der umgeben- beiden Wundränder mit Ausnahme der Schleimhaut. 


den Haut; an seinem Ende 

 befestigen Sie einen langen Kautschukschlauch, der als Drainage 
| dienen soll und unter dem Bett in ein Gefäk eintaucht. Wir werden 
eïter unten über diese Heblerdrainage sprechen — die im Not- 


1 ausgeführt wird — und über die Resultate, die man davon er- 
. Warten kann. 





6 *) Man macht also notgezwungen eine Cystostomie. So tat es Professor Le 
no bei einem langen extra-peritonealen Rif der Blase, der sich von dem Vertex 
25 zum Blasenhulse längs der vordern Fläche ausdehnte. Die Wand war zu stark 
hfiltriert und zu schwer verletzt, als daB eine Naht zweckmäfig erscheinen konnte. 
Mu begnügte sich, jederseits durch einige Knopfnähte die Ränder des Blasenrisses 
La en seitlichen Wundrändern zu vereinigen. Die Heïilung erfolgte langsam. (R. Petit, 
1 Nc 6 rie de la vessie. Guérison. Ann. des mal. des org. gén.- 
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. Die Situation ist viel schwieriger, wenn die Ruptur am Blasenhals 
sitzt und wenn eine tiefe Infiltration in dem hintern Peritoneum neben 
dem Rektum vorhanden ist, wie sie gewôhnlich bei Blasenver 
letzungen nach Beckenfrakturen zustande kommt. 

Das zweckmäkRigste Verfahren ist es, einen Verweilkatheter ein 
zulegen und die infiltrierte Dammgegend breit zu inzidieren, wenx 
es môüglich ist. Es kommt aber vor und es ist nach Frakturen des 
Schambeines meistenteils der Fall, da$f man den Katheter nicht ein: 
führen kann. Für diese Fälle hat man einige Male die perineale Uren 
throstomie vorgeschlagen und ausgeführt, die unter solchen Umständer 
sehr schwierig sein kann. Meiner Meinung nach ist es besser, auf 
die Drainage im Hypogastrium zurückzukommen, die Cystotomia supra 
pubica zu machen und den AbfluR des Urins durch die Heberdrainagé 
sicher zu stellen, während man den Damm breit inzidiert (cf. weiter 
unten ,dringliche Cystotomie“). 


Wunden der Blase. Es ist zweckmälig, die akzidentellen Blasen” 
wunden und die Verletzungen bei den Operationen gesondert zu be 
sprechen. Ë 

Die akzidentellen Wunden sind in den meisten Fällen Quetsch=M 
wunden durch Geräte: Spiele, Pfähle, Forken, Stôcke verschiedenelm 
Art. Der Angriffspunkt 
kann an zwei verschiedener 
Stellen liegen: die Vers 
letzung kann durch die 
vordere Bauchwand 
oder von der Damm= 
gegend her stattfinden 
d. h. durch das Rektum: 
die Vagina, den Damm und 
das Foramen obturatoriume 
Das sind richtige Pfäh 
lungen. Die SchuBver= 
letzungen, welche  meist 
schwer sind, haben ver: 
schiedene Eingangspfortens 
sie durchbohren meistens 
teils das Organ durch und 
durch und müssen daher 
immer als intra-peritoneale 
Verletzungen aufoefaRñts 


i i 1 BI 18: Zweite werden. 
Fig. 327. Extra-peritonealer asenriB. £& Die andern Wundei 
künnen die Blase nur 1 


Nabhtreihe: Lembertnaht. 
A subkutanes Fettgewebe. B Fascie. C Musculus 
rectus. D'priveskales Fettgewebe, E Verexder der vor oder unter dem 
fende tiefe Naht. Peritoneum gelegenen P 
tie betreffen, in der Regia 
subpubica oder dem Trigonum. Sie künnen aber auch die Blase 
vollständig durchbobren, wofür Delagenière!') neuerdings CU 
interessantes Beispiel berichtet hat. : 





1) H. Delagenière, Plaie avec double perforation de la vessie par instrument 
contondant; Laparotomie et cystostomie suspubienne ; guérison. Arch. prov. de chir 


April 1898, p. 240. 
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: 4 handelte sich um einen Handwerker, der von einem Gerüst 
F D fallen war und sich auf einem Pfahl aufsgespieñt hatte; der 
…_ Pfanl war ihm in die Dammgegend eingedrungen. An der linken 
te des Dammes befand sich eine Wunde von zirka 4 cm Länge, 
die hinten neben dem Tuber ischii begann und sich nach vorn gegen 
ie Ursprungsstelle des Skrotum fortsetzie. Bei der Untersuchung 
hit dem Finger fand man, daf sie sehr tief war und man Kkonnte 
ne beträchtliche Ansammlung von Blutgerinnseln fühlen. Ein vor- 
chtis eingeführter Nélaton scher Katheter kam dort wieder heraus. 
Der Katheterismus ergab Urin mit Blut vermischt. Der Leib war in 
{ér Medianlinie oberhalb der Symphyse druckempfindlich. 

— Der Eingriff bestand zunächst in der genauen Untersuchung der 
a Dimmwunde mit dem Finger, wobei man feststellen konnte, daR die 
“Urethra nicht zerrissen war, sondern daf sie ,losgelôst war und nur 
noch aus ihrer eigenen Wand bestand*. Man tamponierte provisorisch 
mie Tiefe der Wunde mit einer sterilen Kompresse. Dann wurde in 
 Beckenhochlagerung das Abdomen von der Symphyse bis zum Nabel 
mGrofnet. Die gerôteten und entzündeten Darmschlingen schwammen 
mn) einer dunklien Flüssigkeit, die aus Urin und Blut bestand. Die 


Blase war mit Blutgerinnseln angefüllt, die ihr eine dunkle Färbung 
mcaben, und Zeigte an ihrer hintern Fläche eine kleine, zirka 2 cm 
— Ange, quer verlaufende Wunde, aus welcher eine dunkle Flüssigkeit 
m…heraustior. Die Ränder der Wunde wurden mit Pincen gefaft und 
ann durch eine fortlaufende Catgutnaht durch die Schleimhaut und 
mine fortlaufende Seidennaht durch die Serosa vereinigt. Eine ge- 
hôrige Ausspülung mit warmem sterilen Wasser folgte und die Peri- 
…_onealhôhle wurde verschlossen. Man lieR jedoch ein Drain im kleinen 
x Becken hinter der Blase. 

 Schlieflich (3. Akt) wurde die Inzision bis zur Symphyse ver- 
à puce die vordere Fläche der Blasenwand ordentlich freigelegt, mit 
……Pincen fixiert und inzidiert. Man entleerte die Blutgerinnsel und man 
“—eérkannte an der linken Seite des Trigonum vesicale eine zwei Finger 
breite Wunde, durch welche man die in die Dammwunde eingelegte 
— Kompresse sehen konnte. Nach einem vergeblichen Nahtversuch er- 
—_neuerte man die Tamponade vom Damm her und vernähte die 
“Wunde der Blase im Hypogastrium um eine Heberdrainage. Der 
- Kranke genas. 

…_ Wir unterschreiben unsererseits vollständig dieses Vorgehen von 
Je Délagenière. Die sonst hoffnungslose Prognose dieser Blasen- 
“unden kann nur durch einen schnellen und vollständigen Eingriff 

werbessert werden. 


— Wenn die Wunde an der vordern Bauchwand sitzt, wird man gut 
; tun, 80 bald wie môglich die mediane Laparotomia supra-pubica aus- 
zuführen, und wenn irgend ein Zweifel über das Vorhandensein einer 
LS “intra-peritonealen Verletzung besteht, muR man sogleich einen kleinen 
—Emschnitt in die Peritonealhôhle machen. Wenn dort Blut und Urin 
Yorhanden ist, so ist die Diagnose sicher und der Weg für die not- 
endige Operation steht offen. Findet man in der Bauchhôhle nichts, 
0 wird das kleine Knopfloch im Peritoneum sofort verschlossen und 
die Inzision bis auf die Symphyse läft den ganzen prävesikalen Be- 
k und die vordere Fläche der Blase übersehen. 
Man richtet sich dann nach den Indikationen, die wir vorher auf- 
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gestellt haben. Wenn die Wunde mit gequetschten und zerfetzter 
Rändern sich schlecht für eine Naht eignet, so beschränkt man sidi 
darauf, die Ränder durch einige Nähte an der Haut zu befestiger 
und eine ordentliche Drainage anzulegen. 

Wenn keine Perforation an der vordern Blasenfläche gefunden wird 
wenn aber die Blase schwärzlich verfärbt, gespannt und 
mit Blutgerinnseln angefüllt zu sein scheint, so wird man sié 
senkrecht in genügender Länge erôffnen, um sie ordentlich entleereim 
und reinigen zu kôünnen und man wird dann den Eingriff durch einen 
Cystostomie beendigen. 


Andere Môglichkeiten: Die Eingangswunde liegt in der untern 
Gegend, am Damm, am Rektum usw. . 

Beginnen Sie damit, sie genügend zu erweitern, um Sie leinigen 
die Richtung und die Tiefe feststellen und, im Fall schon eine In 
filtration besteht, das Weitergehen derselben aufhalten zu künnen« 
Erwarten Sie nicht, auf diesem immer recht schwierigen Wege, in einem 
solchen Tiefe, etwas anders machen zu kônnen als eine mehr ode 
weniger regelrechte und provisorische Tamponade und schreiten Sie 
sofort zu der Inzision im Hypogastrium nach der schon angegebenen. 
Methode. | 


Die Verletzungen der Blase bei Operationen entstehen auf ve 
schiedene Art: Sie kônnen bei Laparotomien, bei Operationen am 
Rektum, der Vagina und dem Uterus stattfinden. Wir werden auê 
diese Zufälligkeiten bei Gelegenheit der eingeklemmten Hernie uSW 
zurückkommen müssen. +2 

Wenn die Blase bei einer Laparotomie erôffnet ist, so hat mars 
es viel einfacher und leichter als bei den immer schlecht zugänglichen 
Verletzungen, welche in der Tiefe der Vagina oder bei Hernien stattsn 
finden. Man muf sofort eine gute Naht nach der vorher besprochener 
Methode ausführen, nach Beendigung der Operation einen Verweil 
katheter einführen und, wenn nicht andere Kontraindikationen vor 
liegen, das Abdomen verschlieRen. Der unglückliche Schnitt erfolgt\ 
gewühnlich bei der Durchschneidung der Bauchdecken ‘), und sobald 
der Irrtum erkannt ist, muR die erste Sorge sein, mit aseptisChen\ 
Kompressen den übrigen Teil der Bauchhôhle zu isolieren und die 
Operation erst dann fortzusetzen, wenn die Blasennaht in gewôhnlichen ; 
Weise ausgeführt ist. 


Rupturen und Wunden des Uterus. 


Die traumatischen Verletzungen des Uterus in leerem Zustande ?)M 
die übrigens sehr selten sind (ich meine die Verletzungen durch die 4] 


1) Das ist ein Ereignis, vor dem man sich immer hüten muf, indem man ZU 
néchét das Peritoneum ue in der Mitte der unter dem Nabel gelegenen InzislOn 
erüffnet, an einer Stelle, wo es sich gut anheben läBt. Bei den groBen Geschwüls en 
oder den groBen Beckenabscessen ist die nach vorn gedrängte Blase in cos 
hoben, sie ist, sozusagen, nach oben gedrängt und liegt in roBer Ausdehnung irel 1 
hinter der Bauchwand. Man findet dann nicht die dünne chicht, die sich abhebeï à 
läft, sondern man kommt in eine rôtliche dicke Schicht, die ziemlich arr CN F 
Dann muf man aufhôren und os Peritoneum hüher oben in dem obern Winkek 

r Inzision allein zu fassen versuchen. | M 
“ 2) Cf, auch im Abschnitt ,Dringliche Ausräumung und Curettement des Uterus 
— die Perforationen. 
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: à Ck bieten keine besondern Indikationen. Wenn man den 
; De Laparotomie wegen einer Bauchwunde verletzt findet, 
So näht man die Kontinuitätstrennung ; die Nabt ist zugleich das beste 
Mittel für die Blutstillung. Die folgende Besprechung bezieht sich 
Auf Rupturen und Wunden des graviden Uterus — und man 
Kann noch hinzufügen vom dritten Monat ab — denn zu einer frühern 
Zeit liegt der Uterus noch im kleinen Becken eingeschlossen und ist 
en verschiedenen Gewalteinwirkungen, die den Leib betreffen, nur 


L hwer zugänglich. 
$ 


I. 


| | Rupturen und Wunden des graviden Uterus (extra partum). 


Diese Rupturen, die durch einen Stof gegen den Leib, einen Huf- 
schlag usw. entstehen, sind durch Platzen zu erklären ; die Uterus- 
mwand reift zunächst an ihrer serôsen Oberfläche ein. Die Ruptur 
“bétritft gewühnlich die vordere Fläche, sie kann inkomplett sein und 
ur die Serosa und die Muscularis bis zu verschiedener Tiefe be- 
—refen, oder komplett, d. h. perforierend. Sie strahlt gewôühnlich 
«noch in eine Reïhe von mehr oder weniger langen Fissuren nach allen 
Seiten aus. 

Die Blutung ist die wichtigste Erscheinung bei diesen Rupturen, 
“ie kann schnell zum Tode führen. $ie bildet eine dringende Indi- 
kation für die sofortige Laparotomie. Man mufk sorofältig das Blut 
PA d die Gerinnsel entleeren und muf8 zur Naht des Uterusrisses 
…Chreiten, mag er inkomplett oder komplett sein, zu einer Blutstillung 
“durch die Naht, wie wir es vorher gesagt haben. So kann vielleicht 
“noch ein regelrechter Verlauf der Gravidität ermôglicht werden. 
mNur bei sehr ausgedehnten und irreparablen Verletzungen wird 
“man die Extraktion des Fôtus und der Placenta durch die erweiterte 
“Wunde und die supra-vaginale ‘Amputation des Corpus uteri vor- 
_ Aehmen. 





D 
Ich komme nun zu den Wunden des graviden Uterus, deren (re- 
…schichte dank der Arbeit von Estor und Puecht), welche 40 Füälle 
—umfiaft, ein wenig vollständiger geworden ist. Aber die Dringlichkeit 
der Operation bei diesen Fällen ist noch immer nicht ganz zweifellos, 
die Zahl der genauen Beobachtungen liefert noch eine zu geringe Unter- 
lige für zwingende Schlüsse. 
—. Wir wollen zunächst das Resumé aus zwei sehr interessanten 
Operationen von Schwartz und Albarran ziehen. 
… Eine junge Frau von 22 Jahren, die im sechsten oder siebenten 
Monat gravid ist, bekommt einen Messerstich links von der Medianlinie 
les Bauches, der eine schräg nach unten und links verlaufende Wunde 
Nérursacht. Die Wunde steigt einige Zentimeter über den Nabel auf 
und aus derselben fällt eine 90 em lange Dünndarmschlinge und die 
éiden Füfe des Fôtus hervor. Man macht die Operation sieben 
Stunden nach dem Unfall. 


) Estor et Puech, Des plaies pénétrantes de l'utérus gravide. Revue de 


De oie et de chirurgie abdominale, 10, Dezember 1899, No. 6, p. 963. Cf. auch 
2% KReybreyend, Les plaies perforantes de l'utérus. Thèse doct. de Paris, 1901. 
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Abspülen des vorgefallenen Darms; die Bauchwunde wird erweitert 
und man findet dann, da$ der Fundus uteri durch einen Querschnitt 
erdffnet ist, der die vordere Wand von einer bis zur andern Seite bes 
trifft und aus dem der ganze Fôtus mit Ausnahme des noch in der 
Uterushôühle eingeschlossenen Kopfes herausgefallen ist. Die Peritoneal= 
hôüble ist mit Blutgerinnseln erfüllt. 

Die Wunde des Uterus wird mit der Schere erweitert, indem man 
an die grofen blutenden Venen Pincen anlegt, der Kopf wird extra 
hiert und dann auch die Placenta. Ausspülung des Abdomens und 
der Uterinhôhle mit lauwarmem, sterilem Wasser. Naht des UterusM 
durch zwôlf Knopfnähte mit dickem Catgut, wodurch die Schnittränder 
genau aneinandergelagert werden. Reposition der vorgefallenen Ein 
geweide, Toilette der Bauchhôhle und Naht der Bauchwunde. 
Verletzte stirbt 41/, Tage nach der Operation ?). 


In dem Fall von Albarran handelte es sich um eine 19jährige 
junge Frau, die ungefähr 41/, Monate gravide war und die sich in 
der Nabelgegend einen RevolverschuR (Kaliber 8) beigebracht hatte« 
Sie befand sich in halb komatôsem Zustand, die Glieder kalt, die 
Temperatur 36,5°, der Leib leicht aufgetrieben. Die Laparotomie 
wurde fünf Stunden nach dem Unfall ausgeführt. Die Bauchhôhle«« 
enthielt eine groR$e Menge Blut mit serôser Flüssigkeit gemischt (2 1) 

Man entdeckte fünf Wunden am Dünndarm: vier Risse in dem 
obern Drittel des Ileum, ein fünfter lag 40 em von der Uebergangs 
stelle des Duodenum in das Jejunum. Dieser letztere wurde vernäht 
der Abschnitt des Darms, der den andern vier Wunden entsprach 
wurde in einer Ausdehnung von zirka 20 cm reseziert. Zirkulären 
Darmnaht. 

Am Uterus fand man in der Gegend des Fundus eine Oeffnung 
aus welcher eine lange Schlinge des Nabelstranges prolabiert war und 
an der hintern Wand ganz unten ein zweites Loch, das der AusschuË 
üffnung entsprach. 4: 

,Nachdem ich den vorgefallenen Teil des Nabelstranges mit Seiden 
gut ligiert hatte“, schreibt Albarran, ,resezierte ich denselben unt 
reponierte den Stumpf in die Uterushühle. Darauf vernähte ich mit 
starker Seide die beiden SchuRôffnungen in dem Uterus.* Reinigungs 
des Abdomens, Naht der Bauchwand, nachdem man zwei Gazestreifenn 
in dem Douglasschen Raum zurückgelassen hatte. Heïlung?). 


Diese schwere Verletzung in den beiden Fällen verlangte ohne 
Zweifel einen sofortigen Eingriff. Aber selbst wenn die Erscheinungen\ 
weniger dringlich sind, finden hier die allgemeinen Indikationen, dies 
wir in dem nächsten Kapitel (cf. Wunden der Bauchhühle) auf 
stellen werden, voll und ganz ihre Anwendung und die dringliche 
Laparotomie ist das zweckmäfigste Verfahren. Éi 

Nach der Erôffnung der Bauchhôhle kôünnen Sie verschiedene Ver=\ 
letzungen des Uterus vorfinden. Sie künnen mit einem partiellen oden 
totalen Vorfall des Fôtus oder der Adnexe kompliziert sein oder auch 
nicht und der weitere EntschluR wird oft recht schwierig sein. 


1) Bull. de la Soc. de chir., Bd. 13, p. 628. b ; 
2) Bull. de la Soc. de chir., 1895, p. 245. — Am nächsten Tage wurde der zirke 


vier Monate alte Fôtus ausgestoben. 
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+ wir zunächst den einfachsten Fall an. Die Wunde ist 
E rs die Uterinwand ist in verschiedener Tiefe verletzt, ohne 
R die Hôhle erôffnet oder die Decidua betroffen ist. 
"pie einfache Naht ist dann allein indiziert und sie ist die beste 
l Methode zur Blutstillung. Vereinigung durch einzelne Knopfnähte von 
 Gatgut oder Seide, die 1—11/, em von dem Wundrand in die Tiefe 
Ë gehen und die ganze Muskelschicht des Uterus fassen. 

D : 


£ Ë Aber nun ein anderer Fall: Die Wunde ist perforierend, es ist 
\mnionflüssigkeit herausgeflossen, der Fôtus ist abgestorben, aber es 
SPnichts prolabiert. Der Fütus und die Adnexe bleiben voll- 
“indie in der Uterinhôhle eingeschlossen. 

Auch hier werden Sie — wenigstens wenn die Verletzungen der 
 ierinwand nicht zu ausgedehnt sind — klug handeln, wenn Sie sich 
rs ln beschränken, die Wunde durch eine gute Naht zu schliefen. 
Der Abort, der für gewühnlich bald eintreten wird, wird immer eine 
infachere und weniger gefährliche Entleerung des Uterus herbeïiführen 
“als die Sectio caesarea. 

… Die Lage ist eine andere, wenn ein Teil des Fôtus oder seiner 
“ Adnexe durch den RiB vorgefallen ist. Soll man sie reponieren, die 
 Hiéruswand darüber vernähen und die spontane AusstoRung auf dem 
Mn den © Wege abwarten? Oder soll man den Rif sofort erweitern 


4 


M “und den Uterus entleeren ? 

mm Wir haben gesehen, dafi Albarran sich damit begnügte, die vor- 
—_céfallene Nabelschnur zu ligieren, den Stumpf in den Uterus zu re- 
honieren und zu nähen. Seine Patientin gebar am nächsten Tage 
«Ginen vier Monate alten Fôtus und genas. Diese Methode scheint 
«bei dem Vorfall eines kleinen Teils der Adnexe vollständig indiziert 
MuZU sein. 

Wenn man auRerhalb des Uterus einen Teil des Kôtus findet und 
enn es sich vor allem schon um eine weit vorgeschrittene Gravidität 
handelt, so wird die Reposition weniger leicht sein und vor allem auch 

ie Erhaltung der Reposition. Ferner ist auch an einem stark ausge- 
mdehnten Uterus eine exakte und feste Naht schwierig und man muñ 
“4 Dourcnten, daf die vernähte Wunde, wenn sie grof ist, später während 
der Austreibungsperiode nachgibt. 
— Wie es auch sein mag, man wird immer die Reposition eines 
“kleinen prolabierten Teils und die Naht des Uterus für das einfachste 
nd sicherste Verfahren halten und wird nur zu einem grüfern Ein- 
snif schreiten, wenn derselbe absolut notwendig erscheint. Wenn es 
sich um einen beträchtlichen Vorfall des Fôtus und der Adnexe handelt, 
—_“enun man in der Bauchhôühle oder sogar auRerhalb der Bauchhôhle 
den ganzen Inhalt des verletzten Uterus findet, so ist unser Verhalten 
uns natürlich vorgeschrieben. Sie müssen die Extraktion des Fôtus 
—béendigen, nachdem Sie die Wunde des Uterus erweitert haben. Dar- 
ïach entfernen Sie die Placenta, welche gewôhnlich in der Oeffnung 
6 Sichtbar wird und schon losgelôst ist, falls der Uterus leer ist und 
L ich Zu kontrahieren beginnt. Andernfalls lôsen Sie sie vorsichtig an 
n u“er noch adhärenten Stelle und entfernen sie zusammen mit ihren 
-Membranen. 
Darnach werden Sie, wenn die Uterinwand nicht zu schwach ist, 
….—Menn es sich um einen einfachen Rif mit glatten Rändern handelt und 
die Wiederherstellung ziemlich leicht erscheint, zur Naht schreiten — 
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Knopfnähte —, indem Sie die Fäden bis zur Mucosa durchführen, ohn@n 
dieselbe zu durchbohren, und indem Sie ein gutes Stück der Wand 
fassen und so eine breite und müglichst genaue Berührung der Wund\ 
ränder herbeiführen. : 

Unter andern Umständen, bei einer drohenden Blutung und bei 
einem an mehreren Stellen durchbohrten, zerplatzten oder zerrissenenM 
Uterus wird man die Abtragung desselben vornehmen, die supra 
vaginale Hysterektomie oder die totale Hysterektomie. (Cf. Fig. 328 
und Tafel VII.) Das dürfte wohl das beste Verfahren sein. 


1 


Rupturen des Uterus während der Geburt'). 


Wir wollen hier nicht weiter geburtshilfliche Sachen berührene 
wir wollen nur bemerken, daR die Anzeichen der Ruptur sehr ver 
schiedener Art und oft recht wenig deutlich sind. Eine heftige äuRere« 
_Blutung, das Auf 

hôren der Wehen 
die plôützliche Ver 
änderung des Aus 
sehens,  Kleinheitk 
und Frequenz des 
Pulses zeigen 
manchmal das Er 
eignis An. [In an 
dern Fällen findetu 
keine Blutung M 
durch die Vaginas 
statt, die Aussto 
Rung des Kindes 
und der Placenta 
kann weiter vor 
sich gehen, und diem 
Anzeichen eine 
innern Blutung 
oder einer begin- 
nenden Peritonitis 
weisen erst auf die 
schwere  Kompli-. 
Kation hin. 

Die Uterusrup= 
turen sind tüdlich 


Fig. 328. Totale abdominale Hysterektomie. — Abklemmen und , : . E 
Durchschneiden des linken Ligamentum latum, Abheben des aus ZWEI Gründen: tt 
Peritoneum an der Uebergangsstelle vom Uterus auf die Blase. infolge der Blutung « 


Y der Finger schiebt das vordere Peritoneum ab. © Vagina. infolee der In- 
U linke ene uterina abgeklemmt. D Uterusruptur. L Klemme und in 0 s 2 T d 
am obern Rand des linken Ligamentum latum, fektion. Der ou. 


durch Blutung ist, 
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der bei weitem häufigere. 


1) Man kann übrigens während der Geburtstätigkeit auch traumatische Rupturen M 
durch äufere Verletzungen beobachten. So beschrieb Maygrier folgenden Fall :4 
Eine Frau bekam während der Geburt einen FuBtritt in den Bauch; man brachte 
sie in sehr beunruhigendem Zustand ins Hospital. Die Wehen bhatten aufgehôürt, 
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À 6hnlich wirkt übrigens nicht die momentane Blutung an und 
“für AR die En bleiben gewühnlich noch mehrere Stunden 
| “im Leben und ertragen bisweilen noch einen langen LR SASmEEn 
“Transport : sie erliegen meist einer zweiten Blutung, die dure à 
“atürliche oder künstliche AusstoRung des Kindes hervorget ujen Wir ; 
“—._ Man mu diesen Punkt sehr in Rechnung ziehen, denn el beweïst, 
…_“a8 man erstens in den meisten Fällen Zeit zum Eingriff bat: zweitens, 
“dar es klug ist, sich von jedem geburtshilflichen Eiïingriff fern zu 
“halten, durch welchen man die Gravidität beendigen wollte, bevor 
“nan bereit ist, sofort die Laparotomie anzuschlieRen. — 
—. Die Rupturen kônnen komplett oder inkomplett sein. — Die kom- | 
“pletten betreffen in verschiedener Ausdehnung die ganze Dicke der 
“Uteruswand und er- 
> “Strecken sich ziem- 
Bhch oft bis zum 
usine bis zur 


+ 


Vagina, dem Li- 
k camentum  latum 
_ “oder der Blase; sie 
“sind, intra-perito- 
… “neal und das Blut 
“croieRt sich in die 
- Bauchhôühle ; häufig 
mird” der Fôtus 
“durch den Rif teil- 
“weise oder gänzlich 
ausgestoRen. — Die 
inkompletten Rup- 
“ iuren  erstrecken 
“sich nur auf die 
“ Schleimhaut und 
_ die Muskulatur. 
“Der  peritoneale 
» “Ueberzug ist intakt, 
hebt sich in Gestalt 
“ “iner Tasche ab 
AU in dieser 
 lasche, die man , | . 
2 “manchmal für die Fig. 329. Totale und abdominale Hysterektomie. Ablüsen des 


2. É Peritoneums an der hintern Wand. 
» “Uterushôhle gehal- 


N a E Haken im untern Winkel der Bauchwunde. M Uterus, der mit 
( ten hat, kônnen der einer Zange Host und herausgezogen ist. S Peritoneum 
0 ler Teil DATES gefaBt. D Bauchwand. R der Finger schiebt das 
Lotus oder elle nintere Peritoneum ab. Y seitlicher Haken. L Klemme am 
“desselben einge- obern Rande des linken Ligamentum latum. 


-—schlossen sein. Bei 
der seitlichen Ruptur ergieft sich das Blut in das Ligamentum latum 


und schafft enorme Hämatome, welche sich weiter ausbreiten und 
das Peritoneum weit abheben kônnen. 





“der Fôtus War abgestorben; bei der Palpation des Leibes konnte man nur ein 
Zone krepitierender Blutmassen erkennen. Während ma 


Zu extrahieren, starb die Verletzte. Bei der Autopsie fand man an der Vorderfläche 


es Uterus ein groBes, 650 g schweres Blutgerinnsel mit flüssigem Blut im kleinen 
cken und den Fossae iliacae; an der Vorderfläche des Uterus oberhalb des 
andlschen Ringes fand man einen breiten ticfen RiB, der jedoch nicht bis in die 


Uterushôhle hineinreicht und oberflà hliche Risse rings} S i 
ou Apt 1809) érHachliche Kisse ringsherum, (Soc. obstétricale de 


) u e grofe 
n sich anschickte, den Fôtus 


ve ROLART" à » »/ D A en à 
‘ LA L ; 
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Es ist klar, da, wenn auch bei einer inkomplette D. 
senen Ruptur die Gefahr der Blutung drone ist, ee # 
peritoneale Infektion keine Ursache hat, sich auszubreiten. Aber in 
der Praxis darf man auf diese relative Gutartigkeit nicht hoffen : denn 
à) die serüse Hülle ist manchmal an einigen Stellen eingerissen und 1 
die Schranke für die Infektion existiert nicht mehr 1); b) die genaue Î 
Diagnose der Art der Ruptur ist in den meisten Fällen sehr schwer 
zu stellen, und man täuscht sich dabei oft, auch sogar bei einer 
manuellen intra-uterinen Untersuchung. 

Hieraus muR man folgenden SchluR ziehen: Sobald man genügen- 
den Grund hat, eine Uterusruptur anzunehmen, muB man so schnell 2 
als môglich die La- 
parotomie ausfüh- 
ren. Alle Eingriffe M 
von der Scheide# 
aus müssen heut- 
zutage für 1iluso- 
risch und gefährlich M 
gehalten + werden: « 
die Tamponade « 
kônnte  vielleicht 
für einen unver- 
meidlichen Trans- « 
port als proviso- m 
risches Mittel an- 
sewendet werden ?). 

Ich habe Ge-# 
lecgenheit. gehabt, « 
im Hospital Beau- 
jon eine derartige, 
übrigensrechtspäte M 
Laparotomie auszu- 
führen unter sehr «« 
hoffnungslosen Ver- 
hältnissen ; ich habe 
Fig. 330. Totale abdominale Hysterektomie. Durchschneidung den Eindruck einer 

der Vagina, Herauswälzen des Uterus. recht schaurig'en k. 
V Peritoneum von Uterus und Blase zurückgeschoben. C Vagina. Operation dabeï er- 


B Schnitt durch die Vagina von links nach rechts. T Portio mit : : 
einer Zange gefafit und angehoben. K unterer Rand der dureh- halten, welche viel «« 


schnittenen Vagina mit einer Pince gefaBt. M Uterus. L Pin- : APE NS < 
zette am untern Rande des linken Ligamentum latum. Kaltblütigkeit eT- 
fordert, gewühnlich 


aber keine besondern technischen Schwierigkeiten bietet. 
Machen Sie einen langen Medianschnitt in horizontaler Lage oder 
leichter Beckenhochlagerung und machen Sie sich darauf gefañt, nach 
Erôffnung der Bauchhôhle eine enorme Menge Blutes herausflieRen 
zu sehen. Entleeren Sie das Blut, tupfen Sie es schnell mit groRen 
Kompressen aus, dann halten Sie den Darm mit Kompressen zurüCk 
und lassen Sie erst die Patientin in steile Beckenhochlagerung 
bringen. 
1) Varnier, Du traitement des ruptures de l'utérus. Rapport au Ge d’obs- 
tétrique, de gynécologie et de pédiatrie. Nantes 1901 und Annales gynécologie et 


d’obstétrique, 1901, p. 249. : 
2) Oder auch bei ganz kleïnen, sebr tief gelegenen inkompletten Rupturen ; alles | 


Momente, die aber sebr schwierig festzustellen sind. 
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—… Sje haben den Uterus nun vor sich und durch den klaffenden Rif 
| Gen ganz oder teilweise vorgefallenen oder _abgestorbenen Fôtus. 
:_ Fxtrahieren Sie ihn; das ist bisweilen sebr einfach: der Fôtus und 
nie Placenta sind bereits 
__ à die Bauchhôühle einge- 
k eten. In andern Fällen 
érscheint nur ein fôtaler 
eil in dem Rif: fassen Sie 
“denselben und entleeren 
muRie in jedem Fall den 
L Uterus. 
“… Danach suchen Sie S0- 
-“leich die Gefäke in dem 
h Jigamentum Jlatum auf: 
…_fissen Sie das linke Li- 
._ Hamentum latum in zwei Fig. 331. Totale abdominale Hysterektomie. — Ver- 
-Drittel seiner Hühe, schnei- RPC ESS 
mien Sie es ab; darunter . 
“streifen Sie längs des Uterusrandes mit dem Finger das lockere Ge- 
M hope ab und suchen das groRe Paket der Uteringefähe auf, fassen sie 
…_dicht am Collum; durchschneiden Sie sie, ziehen Sie sie mit dem 
- Finger etwas bei- 
eite, und gehen 
Sie noch  etwas 
“weiter herunter, 
- immer sich dicht 
Le Collum haltend 
“bis zur Insertion 
der Vagina, dann 
…durchtrennt vorn 
_ nach der Blase hin 
JE à Messerschnitt 
“von links nach 
«rechts den perito- 
—nealen Ueberzug.— 
…__“Hinten ein ähn- 
-licher Schnitt; mit 
der Spitze des Zei- 
- “gefingers machen 
Die schnell, aber 
g “regelrecht, ohne 
- “die Uterusfläche zu 
- —rerlassen, die Blase 
ê _frei (Fig. 328) ; hin- Fig. 332. Totale abdominale Hysterektomie. — Peritonealer 


. _ ten schieben Sie Ueberzug des Stumpfes. : 


“4 ST C vorderer Peritonealrand. V Naht der Vagina. D Schnittfläcl 
-4 ébenfalls den serô- des rechten Ligamentum latum. L DALeR Ligamentum Un 
sen Ueberzug nach vernäht. L'’ Klemme am obern Rand des rechten Ligamentum 


dem Rektum hin- ie 
ab (Fig. 329), hier hält er fester, zügern Sie nicht, denn Sie haben 
hier nichts zu befürchten. 

Inzidieren Sie dann die Vagina links vorn; verlängern Sie den 
Schnitt nach vorn und hinten, von links nach rechts, indem Sie den 
Uterus nach vorn herauswälzen; fassen Sie die Portio oder den dieser 
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2° 
entsprechenden Teil ordentli it einer iten Ze ile 
Sie 2 den Uterus weiter Le cn Pa RE cs fines, 138 a 
3 eraus (Fig. 330), dann fassen Sie an der 
rechten Seite an der Basis des rechten Ligamentum latum, immer 
dicht am Uterus, die andere Arteria uterina und durchschneiden sie 
LA Roca dann nie noch eine Klemme anzulegen und einen 
cherenschnitt zu machen, und der ganze Uterus ist i ä Ë 
(Tael VID. : ra Uterus ist in Ihren Händes} 
Es blutet manchmal, wenn der Rif sich auf die Ligamenta latam 
oder die benachbarten Organe erstreckt, noch weiter, aber Sie haben 
jetzt guten Ueberblick, um den RiR freizulegen und alles zu fassen 
was blutet und die notwendigen Operationen vorzunehmen. # 
Man muf dann die Pincen durch Ligaturen ersetzen, durch ordent= 
lich feste Ligaturen, die mit groRer Sorgfalt geknotet werden müssen | { 
denn das Gewebe wird leicht durchschnitten. Dann kônnen Sie diem 
Operation beendigen. Wie ?. 21 
Wenn der Ri8 inkomplett war oder auch komplett, wenn er ganz 
frisch war und kein Eingriff per vaginam stattgefunden hat, so Kôünnen« 
Sie die Vagina verschlieRen (Fig. 331) und die ganze quere Naht 
linie mit Peritoneum überziehen (Fig. 332). Doch der Fall liegt selten 
so und meistenteils ist eine Drainage der Vagina mit einem Gaze- 
streifen notwendig. L: 
Man kann diese totale abdominale Hysterektomie bei 
einer Uterusruptur')}, wenn es schneller und eïnfacher sich 
machen läft, durch die supra-vaginale Hysterektomie er 
setzen. Sie ist ziemlich ebenso, aber anstatt bis zur Vagina herab-« 
zugehen und diese zu erôffnen, durchschneidet man das Collum Ober-s 
halb des Vaginalansatzes von links nach rechts, indem man der 
Uterus herauswälzt?). Die Naht des Uterus kann nur bei sehr kleinen,\ 
glatten und ganz frischen Rissen angewendet werden, deren Blut… 
stillung und Vernähung unter den bestmôglichen Verhältnissen aus ; 
fübrbar ist. % 
Die Risse der Blase, der Vagina oder Ligamenta lata müssen H 


ihrerseits versorgt werden. 


rt 


|: 





1) Loussot hat einen sehr interessanten Fall einer totalen abdominalen Hyster-« 
ektomie verôffentlicht, die auf dem Lande, in einem Bauernhause, ausgeführt wurde 
und zur Heilung führte. (Gazette des hôp., 1898, p. 1067.) ; 
?) In einem Falle, in dem der RiB unten vorn saB und durch eine breite sub- 
peritoneale Ablüsung kompliziert war, drückte Hartmann, nachdem er die supra- à : 
vaginale Amputation ausgeführt hatte, das Collum herunter und lagerte den Stumpf k. 
in den untern Wundwinkel auBerhalb des Peritoneum, indem er über dem ss E: 
das Peritoneum durch eine dicke Catgutnaht verschlofi, welche den rechten Wund-" … 
rand mit dem linken Wundrand vereinigte und zugleich etwas von der hintern Fläche\ 
des Uterusstumpfes mitfafite. — Tamponade der exterriorisierten Stelle, Naht der 
Bauchwand. Heilung. (Annales de gynéc. et d’obst., 1901, Bd. 56, P- 280.) — Dies” 
Amputation nach Porro mit Einnähung des Slieles in die Bauchwunde ist ein 4 
1 


schlechtes Verfahren. | 
ARE RM TETE }! 


‘afel VII: Abdominale totale Uterusexstirpation. — Das rechte ë 
Ligamentum latum ist durchschnitten, die beiden Arteriae uterinae sind mit Klemmen\ 
efaft, das Collum uteri ist freigemacht und angehoben, der Uteruskürper ist nach À 
inks herausgewälzt. Abklemmen des linken Ligamentum latum. À #1 


| 








; 
Teuba. hiris : 





Verlag. von Gustav Fischer in Jen'a. Lejars, Maf. VII — zu S. 498. 


Exstirpatio uteri per laparotomiam. 
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_ Die orossen Blutungen bei Ulcus ventricul 
und Ulcus duodeni. 


Bei einem Uleus ventriculi oder Ulcus duodeni kônnen zwei Er- 
gignisse — zwei furchtbare Ereignisse — einen sofortigen Eingriff 
érfordern: Die profuse Hämatemesis und die Perforation. Die Per- 
forationen wollen wir später in dem Kapitel der Peritonitis be- 

hen. 
Dr sagen ,profuse“ Hämatemesis, Blutungen, die sofort derartig 
Stark auftreten, da sie bei kurzem Bestehen oder bei dem ersten 
Rezidiv todlich werden kônnen !). 


Ein A0jähriger grofer und kräftiger Mann litt vor mehreren Jahren 
an Bluterbrechen, welches durch eine interne, gut durchgeführte und 
genau befolgte Behandlung beseitigt war. Er hatte vollständig seine 
Éesundheit wieder erlangt, abgesehen von geringen Schmerzen und 
Werdauungsbeschwerden. Nach eïnigen Tagen allgemeinen Unwobhl- 
ins wurde er plôtzlich von Uebelkeïit befallen und erbrach eine ganze 
SChale voll roten Blutes. Sehr starke Beängstigung, blasses Aus- 
-chen, die Extremitäten sind kalt, der Puls beschleunigt. Man belebt 
fhn allmählich wieder und erwärmt ihn langsam. Einige Stunden 
darnach tritt wieder Blutbrechen in ebenso beträchtlichem Mañe auf 
und auch bald darauf ein schwarzer Stuhlgang. Die Regio epigastrica 
ist gespannt, schmerzhaft; die Entkräftung ist trotz wiederholter Koch- 
Salzinjektionen so schwer und so bedrohlich, daf die geringste neue 
Blutung zweifellos den Tod herbeiführen müfte. 

Was tan? Wer einen derartigen Zufall erlebt hat, wird sich dessen 
érinnern, mit welcher Angst er sich diese Frage vorgeleot. 

Man war durch günstige Resultate nach einigen operativen Ein- 
Srifen zu sehr für eine Operation voreingenommen und man hatte 
Zü allgemeine Schlüsse daraus gezogen. Die weitere Erfahrung hat 
dezeigt, daf bei akuten Magenblutungen die sofortige Laparotomie 
keinesfalls die Regel sein dürfe, sondern da8 eine dringliche Indikation 
dafür nur ausnahmsweise vorhanden ist. 

… Es ist nicht zweifelhaft, daR eine gewisse Anzahl scheinbar hoff- 
ungsloser Fälle dieser akuten Anämie dennoch unerwartet am Leben 
bleibt. Leube?)}, Mikulicz®), Hayem“) und viele andere haben 
den Beweis dafür erbracht. 

… Wir unsererseits haben in den letzten Jahren zwei derartige Bei- 
Spiele beobachtet. In beiden Fällen wurden wir zu dem Kranken ge- 
rufen, um, wenn es noch angängig wäre, eine Operation zu versuchen. 


7 ”) Es handelt sich nicht immer um foudroyantes Bluterbrechen, wobei in einigen 
Minuten oder Stunden der Tod eintritt und wobei es keine sichern therapeutischen 
MaBnahmen gibt. Andererseits ist die klinische Situation auch wieder eine andere, 
pen €es sich um Dre Bluterbrechen geringerer Massen handelt. Auch dieses 
ann im Laufe der Zeit durch die zunehmende Anämie zu einem chirurgischen Ein- 
or nôtigen. Die Operation (Gastroenterostomie) liefert in derartigeu Füällen ihre 
ésten Re 
. ) Leube, Die chirurgische Behandlung des Magengeschwürs. Arch. für klin. 
Chir,, Bd. 55, I, p. 69 und Deutscher CHAnpE Rte res vom 21. April 1897. 
7) Mikulicz, ibid. p. 84. 
) Hayem, Acad. de méd., Januar 1898. 


MR RE Le 




















































430 Die grofen Blutungen bei Uleus ventriculi und Ulcus duodeni, 


Der Allgemeinzustand erschien uns zu bedenklich und die geringste 
Narkose sowie der geringste operative Shock schien nicht mehr es 
tragen werden zu kôünnen. Gegen alle Erwartung erholten sich diese 
beiden Kranken allmäblich und die Hämatemesis trat nicht mehr auf 
Vollständige Ruhe in horizontaler Lage, absolute Diät !), Einläufe von 
warmem Kochsalzwasser, dauernd Eis, subkutane Kochsalzinjektionei 
bildeten die Hauptmomente meiner Behandlung, die nicht ohne Wirkung 
war. Kurz, wir suchen die spontane Blutstillung zu begünstigen, dié 
vollständig von dem Kaliber des verletzten Gefikes, von dem anatomis 
schen Charakter des Ulcus und von einer Reïhe anderer Bedingungei 
abhängt, die wir nicht kennen. 

Andererseits kann der operative Eingriff niemals als ein einfacher 
regelrecht verlaufender und wenig eingreifender betrachtet werdems 
Es ist mehrfach vorgekommen, da$ man nach der operativen Erôüff= 
nung des Magens das Ulcus nicht gefunden hat, daf es dann einigem 
Tage später bei der Autopsie festgestellt wurde. In 15 von Sawa. 
riaud?) zusammengestellten Fällen wurde fünfmal das Ulcus nicht 
gefunden. Bei einem Patienten von Tuffier war es trotz breiter 
Gastrotomie, nicht môglich, den Ursprung der Blutung zu finden 
bei der Autopsie fand man nach vielem Suchen an der kleinen Kur- 
vatur eine sehr kleine Exulceration der Schleimhaut, in deren Zen= 
trum man das Lumen eines minimalen GefäRes bemerkte*). Die 
Ulcera der Cardia und des tiefen Teils des Duodenum sind seb 
schwer zugänglich. Bei Ulcerationen der hintern Magenwand, die mit 
dem Pankreas verwachsen sind, ist eine blutstillende Operation ebens 
falls sehr schwierig. Die kallüsen Ulcera des Pylorus kônnen nur 
durch sehr komplizierte Operationen erreicht werden. Was soll also 
da eine Operation? Weif man denn jemals vorher, wo das Ulcus 
sitzt? Man weif es in der Tat niemals vorher und der Operatewm 
mu sich dieser Schwierigkeit bewuft sein. So ist auch die hohe 
Mortalität nach der Operation erklärlich #). 

Wir werden manchmal zu so anämischen Kranken gerufen, da8 
jeder Eingriff einem sichern, schnellen Tod gleichbedeutend ist, dessem 
Verantwortung wir — man muf es noch hinzufügen — ganz auf uns 
laden; würden ©). 


jus 


1) Absolut in des Wortes strengster PRUne Man tut gut, dem Krankem 
währenddessen einige Teelôffel von einer Lôsung, die 5—10 g Kalciumchlorür ents 
hält, zu geben (P. Carnot). d 

2) Savariaud, De l’ulcère hémorrhagique de l'estomac et de son traitement 
chirurgical. Thèse de doct., 1898. Ë E 

3) Tuffier, Exulcération simplexe de l’estomac à ande hémorrhagie; Gastro 
entérostomie; mort. Bull. de la soc. de chir., 1902, 4. Dezember, p. 1166. 

4) Diese Rechnung wird von andern Autoren ganz anders angegeben: Hart- 
mann schlieft auf eine Sterblichkeit von 63°/,; Tuffier und Jaume kommen bel 
einer Zusammenstellung von 52 Operationen nur auf 37°, Mortalität. (Les gastrors 
rhagies dans lulcère simple de l’estomac. Revue de chirurgie, février, mars, ay 
1905). Uebrigens muf man mit Mathieu und Roux (Des indications opératoires 
dans les hémorrhagies de l’ulcère gastrique. Gaz. des hop., 23 avril 1905, No. 45; 

. 483) bemerken, ,daB der Tod in den meisten Fällen durch Kollaps und nicht durch. 
Ve Ares der Blutung hervorgerufen ist, woraus man folgern darf, daB die: 
Blutung von selbst aufgehôrt hatte und daf der Kranke ohne den Shock der Ope-s 
ration vielleicht hätte leben bleiben künnen“. In einigen Füällen geben die Opera- 
teure an, da der Magen von Blut vollständig oder beinahe vollständig leer war und, 
daf das Ulcus nicht mehr blutete. 6 

5) Man darf natürlich niemals nach dem Aussehen des Kranken allein einen 
SchluB zichen. Der Puls gibt immer den besten Anhalt: Wenn er sehr klein, kaum. 
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Um da kaltblütig zu urteilen, ohne sich zu täuschen und ohne 
falsche Eurcht, muRk man nach genauer Analyse des Falls und nach 
folzenden allgemeinen Gesichtspunkten handeln : Ein reichliches Blut- 
érbrechen von einem halben bis einem Liter 1) deutet auf eine schwere 
Gefiñverletzung hin, die nur wenig Aussicht auf spontane Blutstillung 
ewährt. Es ist jedoch Kklug, zu verschiedenen medikamentôsen 
Mitteln zunächst seine Zuflucht zu nehmen und sich dann zu einem 
Eingrif bereit zu halten, sobald die Blutung wieder von neuem auf- 
fit. Man muk daran denken, daf die trübe Prognose dieser Ope- 
Tationen grofenteils von der späten Zeit abhängt, in welcher man 
ch erst zur Operation entschlieRt und von dem unheilbaren anämischen 
Zustand des Kranken. | 

Geben Sie also bei einer erstmaligen wenn auch sehr starken 
Magenblutung nicht gleich die Hoffnung auf. Bringen Sie Ihren 
… Kranken in vollständige Ruhelage, in Rückenlage mit herabhängendem 

Kopie, die Beine auf Kissen hoch gelagert. Setzen Sie ihn auf ab- 
olute Diät, lassen Sie dauernd eine Eisblase auf dem Epigastrium 
liésen. Machen Sie zwei bis drei Mal am Tage Einläufe von 90° 
mHarmem Wasser und verabreichen Sie vor allen Dingen môüglichst 
groke Mengen physiologischer Kochsalzlüsung, subkutan und, falls es 
“n den ersten Stunden nôtig sein sollte, intravenôüs. 
…._ Sie kônnen von dieser Methode sehr viel erwarten, wenn Sie sie 
“trens durchführen. Halten Sie sich jedoch zu einem Eingriff bereit, 
“wenn die Blutung mit derselben Stärke von neuem beginnt oder wenn 
veringere Blutungen sich mehrfach wiederholen, wenn Fieber dazu- 
Kommt und eine dauernd zunehmende und das Leben bedrohende 
Anämie entsteht. Vergessen Sie nicht, da die immer noch sebr 
“raurige Prognose dieser Operationen, zum grofen Teil wenigstens, 
“von dem zu späten Entschluf dazu herrührt und von dem unheil- 
hbaren Blutverlust der Operierten. 


Technik der Operation. 


| Obwohl diese Operationen sehr kompliziert und verschieden sind, 
“ kann man trotzdem einige allgemeine Regeln für sie aufstellen, eine 
“Operationsvorschrift, 

Man mu alles tun, um schnell zu operieren und so weit wie 
môglich den Shock zu vermeiden, d. h. die Narkose mu mit Aether 
und sebr sparsam vorgenommen werden. Die Gliedmañen werden 
in Watte gehüllt oder nôtigenfalls vom distalen Ende bis zu ibrer 
Ursprungsstelle eingeschnürt (Autotransfusion). Eine subkutane 
oder intravenôse Injektion von 600—1200 g Kochsalzlüsung wird vor 
ler Operation gemacht oder während der ganzen Dauer der Operation 
Mortgesetzt. * 

… Machen Sie dann die mediane Laparotomie oberhalb des Nabels, 
“machen Sie sie groB, denn Sie werden viele Mühe haben, den oft 


er ist, wenn er sich nach einer subkutanen Kochsalzinfusion nur sehr wenig 
essert und sogleich danach wieder verschlechtert, so muB man die Lebensfähigkeit 
ür un gering LEser 

; ie Regel von Dieulafoy lautet folgendermafien: Jeder Kranke, der mit 
emem Mal ?/, oder 1 Liter Blut erbricht, ee allem wenn sich diese Hämatemesis 
Roc und ein drittes Mal innerhalb 24 Stunden wiederholt, dieser Kranke mu 
éttungslos sterben, wenn er nicht zur Zeit operiert wird. (Presse méd., 19. Januar 

98, p. 35 und Clinique méd. de l’Hôtel-Dieu, 1897—1898.) 
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stark ausgedehnten und sehr verwachsenen Magen zu übersehen und 
hervorzuziehen. Die Inzision muf vom Processus xiphoides bis a 
Nabel oder darunter reichen und die beiden Ränder und der unteré : 
Winkel werden sofort mit Kompressen austapeziert, die die Där à 

zurückhalten. 4 


J. Untersuchung der AufBenfläche des Magens. — Sie haben nun 
den Magen vor sich und kônnen, wenn Sie die Wunde mittels Haken 1) 
auseimnanderziehen, mit den Augen und mit dem Finger seine vorderé 
Fläche, die kleine Kurvatur, einen gro$en Teil der gro$en Kurvat 
und den Pylorus untersuchen. 

. Sehen Sie, ob Verwachsungen mit der Bauchwand vorhander 
sind, mit der Leber oder mit dem Quercolon, ob sich irgend eine 
Stelle durch einem 
weike oder blutige 
Verfärbung aus-« 
zeichnet, ob Sie beim 
Palpieren eine ver 
härtete Stelle vor 
finden. Rechnen Sie 
jedoch nicht zu seh 
auf diese äuferm 
Anzeichen und geber 
Sie vor allem nich 
die weitere Ope 
ration bei einem 
scheinbar ganz nor 
malen Befunde des 
Magens auf. Sie 
müssen ïihn immer 
erôffnen. 

Das  Auffinden 
eines sichtbaren oder 
fühlbaren Zeichens 
— Adhäsionen, be 
sondere Verfärbung, 
Verhärtung — liefert 


Fic. 333 Untersuchung der Hinterfläche des Magens; die Hand ; j 
Re die Bursa omentalis eingeführt (nach Sd) , loc. cit.). CInen Anhaltspunkt 





an, wo man eine Inzision des Magens vornehmen muR. Wenn Mal 
an der leicht zugänglichen Oberfläche nichts gefunden hat, wird man 
zweckmäfig sofort die hintere Fläche nach der von Savariaud an- 
gegebenen Methode untersuchen. Längs der groken Kurvatur, unter- 
halb der Arteria gastro-epiploica schneiden Sie das Ligamentum 
gastro-colicum zwischen zwei Gefäken ein und erweitern den Spalt 
mit dem Finger. So haben Sie einen Zugang zu der Bursa omen- 
talis und von hier aus kônnen Sie mit drei Fingern oder mit der ganzens 
Hand von hinten an den Magen kommen (Fig. 333).  Verlieren Sie. 
nicht zu viel Zeit mit dieser Untersuchung, die ziemlich oft negatiV 
ausfällt, sondern machen Sie schnell die Gastrotomie. 


1) Und indem Sie den linken Lappen und vordern Rand der Leber zurück- 
halten. 





… 
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II. Untersuchung der Innenfläche des Magens. — Bevor Sie den 
Magen erdfnen, müssen Sie ihn entleeren, denn die Magenaus- 
Spülung hat vorher nicht gemacht werden kônnen. Nachdem Sie den 
Magen zur Wunde herausgelagert und ibn mit Kompressen umgeben 
haben, stecken Sie ihn mit einem Aspirations-Troikart )Han MDie 
Punktionsôffinung mu in die spätere Inzision fallen. | 

Diese Inzision muk recht lang gemacht werden; man erreicht 
Michts, wenn man mit einem Finger durch die enge Oeffnung die 
Magenschleimhaut abtastet. Sie müssen in der Längsrichtung inzi- 
dieren, parallel zu der Kurvatur, näher der grofen Kurvatur, wenn 
nicht ein lokales Anzeichen eine andere Stelle zweckmäkiger er- 
Scheinen läft. 

Darnach fassen Sie mit Kocherschen Pincen die beiden Wund- 
“Yinkel und die Mitte der beiden Wundränder, die breit auseinander 
éhalten werden. Sie haben so freien Zugang und, nachdem Sie den 
Rest des Blutes und der Flüssigkeit aus dem Magen ausgetupft haben, 
beginnen Sie mit der methodischen Untersuchung seiner Wände, mit 


. “dem Tupfer in der Hand. 


Wenn es sich um ein altes kallôses Ulcus der kleinen Kurvatur 
oder der hintern Wand handelt oder um ein grofes blutendes Gefäf, 
“kann man es eventuell sofort zu Gesicht bekommen. Man darf jedoch 
nicht immer auf eine so leichte Arbeit rechnen, sondern wäbrend 
man die Mucosa reinigt und zart mit einem weichen Gazetupfer ab- 


- “tupft, muB man Schritt für Schritt die frischen, oberflächlichen, mo- 


mentan nicht blutenden Ulcerationen aufsuchen. 

Untersuchen Sie zunächst mit dem Finger und vor allem mit den 
Augen die vordere Schleimhaut, die durch Ihre Pincen mebr 
oder weniger herausgestülpt ist, dann die kleine Kurvatur, die 


- “crofenteils zugänglich ist, und schlieRlich die hintere Wand. 


Um diese letztere gut übersehen und die Falten gut auseinander- 
ziehen zu kônnen, müssen Sie zwei Finger in den Magen einführen, 
die hintere Wand fassen und nach aufRen ziehen, wenn sie beweglich 


“ist. Folgendes Manôver ist sehr zu empfehlen, natürlich unter der 
Voraussetzung, da die hintere Fläche des Magens frei ist: Unter- 


“halb der untern Kompresse führt Ihr Assistent durch einen Spalt im 
“Ligamentum gastro-colicum (Fig. 333) zwei Finger ein oder Sie selbst 
schieben zwei Finger Ihrer linken Hand mit einer sterilen Kompresse 
umhüllt hinein; so hinter dem Magen angelangt, heben Sie die hintere 
Wand an und bringen die einzelnen Abschnitte des Magens, die Ihre 


Finger vorschieben, nacheinander vors Auge. 


À Es bleibt noch der Pylorus, die Cardia und der Fundus 
übrig. 


Führen Sie einen Finger in die Oeffnung des Pylorus, der, wenn 


1 gesund ist, durchgängig ist; wenn Sie ihn nicht passieren kônnen, 


Wenn Sie ihn verdickt, hôckerig, verhärtet finden, so verlängern Sie 
die Inzision der vordern Magenwand nach dieser Stelle. Ist die kranke 
Stelle einmal freigelegt, so werden Sie unternehmen kônnen, was 
Thnen nütig erscheint. 

. Um die Cardia und den Fundus zu untersuchen, bedient man 
Sich zweier gro$er Haken, die in den erôffneten Magen eingeführt 


”) Das ist die von Terrier angegebene Methode. 
Lejars, Technik. 3. Aufl. : 28 
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werden. Der eine. Haken hält oben den linken Leberlappen, der 
andere seitlich die Magenwand zurück. Das Vorspringen des Rippen 
randes und die wechselnde Tiefe der Regio diaphragmatica macher 
dieses Manüver mehr oder weniger schwierig. 

Man kann gar nicht zu genau bei dieser Untersuchung der 
Schleimhaut vorgehen; ein zartes Abwischen der Oberfläche, vor allem 
an den Stellen, die von nicht normaler Beschaffenheit und Farbe zu 
sein scheïnen, ist das einzige Mittel, oberflächliche Erosionen nich{n 
zu übersehen, die leicht zu tôdlichen Blutungen führen kônnen. [ 


III. Blutstillung. — Wir wollen nun sehen, welche Verhältnisse« 
man bei dieser Untersuchung finden kann und welche Methode mar 
zu der Blutstillung anwenden kann. 


1. Sie haben ein typisches, nicht verwachsenes Ulcus an der kleinen’ 
Kurvatur oder einer der beiden Flächen gefunden. In der Tiefe 
dieses Ulcus, welches man mit dem Tupfer säubert, blutet ein Gefäif 
oder es spritzt sogar. 


Die totale Exzision des Ulcus mit folgender Naht ist die sicherste 
Methode, wenn die Dimensionen des Ulcus es gestatten. 

Umschneiden Sie das Ulcus mit zwei halbmondfürmigen Schnitten 
und entfernen Sie dieses Stück môüglichst schnell. Es blutet stark« 
komprimieren Sie den einen Rand und an dem andern klemmen Sie 
die spritzende Arterie ab, dann wiederholen Sie dieses Manüver an 
der andern Seite. Ligieren Sie die grofen Gefäke und beginnen Sie 
sogleich mit der fortlaufenden durchgreifenden Naht, die an und für 
sich blutstillend wirkt. Wenn sie genügend angezogen ist und diem 
einzelnen Nähte dicht liegen, so hôrt die Blutung auf und Sie kônnen« 
nun zu dem vollständigen VerschluR der Oeffnung durch eine fort- 
laufende seromuskuläre Naht schreiten. Wenn môglich müssen die 
beiden Schnitte in der Längsrichtung des Magens liegen und die Naht 
in der Querrichtung ausgeführt werden (Fig. 334). 

Wenn das Ulcus groR, verwachsen und schlecht zugänglich ist, 
so daR die Exzision lange dauern und schwierig sein würde, so muf. 
man sich damit begnügen, die Ränder ringsherum abzulèsen und” 
nach Unterbindung des blutenden Gefä$es (wenn man es findet) mit 
ihrer Innenfläche aneinander zu lagern, indem man sie mit einzeInen 
bis zur Basis greifenden Nähten faft. 


Wenn das Ulcus an der kleinen oder groRen Kurvatur 
zu einer Erosion der Arteria coronaria oder der Arteria gastro-epi= 
ploica geführt hat, so legt man zunächst zwei Pincen an diese Arteriem 
(C, Fig. 334) oberhalb und unterhalb der zu exzidierenden Stelle, 
indem man das Netz an der entsprechenden Stelle perforiert. Dann 
macht man die Exzision und die Naht wie vorher und ersetzt die 
Pincen durch Ligaturen *). à 


1) Roux und Mikulicz haben in zwei Füällen gute Erfolge erzielt, indem sie 
Ulcera der kleinen Kurvatur, die von einer Erosion der Coronaria begleitet waren, 
so behandelten. Der Kranke von Roux (Congrès français de chirurgie, 1893, p. 401 
war ein dicker deutscher Brauer, der l!/, Liter bei der ersten Magenblutung un 
2 Liter bei der zweiten Blutung verloren hatte: er war stark ausgeblutet. Man 
fand an der kleinen Kurvatur nicht weit vom Pylorus ein rundes, umschriebenes 
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 wollen noch hinzufügen, dak, wenn die Exzision unausführbar 
“ist He doppelte Ligatur der Arterie an der Aufenfläche 
des Magens sehr zweckmäfig ist. Rou x) hat dies bei einer Frau 
L mit starker Blutung getan, die Heiïlung hielt auch da drei Jahre an. 


9. Sie finden das Ulcus an der hintern Wand, ein kallôses, krater- 
férmiges Uleus, das auch mit dem Pankreas verwachsen 1st. Ein 
oRes Gefäf ist erôffnet, die Arteria pylorica, pancreatico-duodenalis 
oder vielleicht die Arteria lienalis. 
; Do: Situation ist sebr bedrohlich bei einem anämischen Kranken, 
der eine lange Operation nicht verträgt. : 
dre gibt da endbe zweckmäfigen Weg: Man muf gegen die 
adhärente Stelle von der Bursa omentalis aus vorgehen und, indem 
“man den Magen an- 
L hebt, die Wand ein 
wenig frei machen, 
L die direkte Blut- 
. Stillung vornehmen 
b und dann den Herd 
» jm Pankreas, wenn 
nes nôtig ist, aus- 
» Jüffeln und kaute- 
+ risieren, die Ränder 
. des Ulcus umschnei- 
. den und vernähen. 
ms ist Sache des 
Operateurs, zu be- 
- wrteilen, ob der Zu- 
« Stand seines Kran- 
+ ken einen solchen ce 
-Eincrif empfeh- 1 Da 





M Tenswert erscheinen Fig. 334 Naht der kleinen Kurvatur nach Exzision des Ulcus 
_ ft. F Anfangsfaden der tiefen Naht. F‘ Anfangsfaden der sero- 
; Ww icht muskulären Naht. E Omentum minus. © Arteria coronaria 
enn nicht, SO efaBt. S fortlaufende sero-muskuläre Naht. M fortlaufende 

t muk er sich mit chleimhautnaht. 


- andern, immer we- 

mger zuverlässigen Mitteln der Blutstillung begnügen. Man wird ver- 

Suchen, mit einer Kocherschen Pince das blutende Gefä8 zu 
_fassen und über die Pince eine direkte Ligatur anzulegen. Man 

Wird sich bemühen, beide Enden aufzufinden und beide Enden zu 
“ligieren. Wenn man kein grôferes Gefäf arrodiert findet (ein Aus- 

kratzen des Herdes mit einem kleinen Lüffel ist in einem solchen 
-Palle zweckmäfig), so kauterisiert man das Uleus mit dem rotglühen- 
den Thermokauter; das ist eine wenig zuverlässige Methode, die man 

nur im Notfalle zur Beseitigung der Gefahr anwendet. 

… Es kann zweckmäfig sein, mitten durch das Pankreas hindurch 

éme Reihe senkrechter Catgutnähte anzulegen, die man sehr vor- 

- Sichtig anzieht, um so eine Kompression in toto auszuüben. 


Ulcus, das die Arteria coronaria arrodiert hatte. Die doppelte Ligatur der Arteri 
US, OT" L rterie 
Mession des Ulcus und die Naht wurden mit Erfolg crabe a dem Fall von 
Duicz handelte es sich ebenfalls um ein Ulcus, das an der kleinen Kurvatur 
Sab und die Arteria coronaria ventriculi arrodiert hatte. Die Exzision und die Naht 
burten auch hier zu einer Heilung, die drei Jahre anhielt. 
) Thèse de Savariaud, Fall VIII. 98# 


41 
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3. Ulcus des Pylorus und Duodenum. — Wenn es klein, beweg-" 
lich und nicht mit einer Stenose oder ausgedehnten Infiltration 
kompliziert ist, so ist die Exzision die Methode der Wahl; man wir 
sie in der Längsrichtung vornehmen und die beiden Schnitt 
ränder quer vernähen. 


Ein stenosierter Pylorus, der in einen kallôsen Tumor umgewandelf, 
ist, kônnte eine dringliche Resektion des Pylorus erforderm 
aber unter den angenommenen Verhältnissen dürfte ein derartigem 
Eiïngriff nicht berechtigt erscheinen. Es ist besser, das Ulcus aus 
giebig zu kauterisieren, die Arteria pylorica zu ligieren und schliefn 
lich eine Gastroenterostomie zu machen, die sehr schnell ausgeführt 
werden kann t). | 


Man mu$ zugeben, daf es manchmal absolut hoffnungslose Källe 
gibt, was man auch tun môge, und da8 man ‘bisweilen derartige 
Läsionen vorfindet, bei denen kein Eingriff einen sichern Erfolg ver 
spricht. Dies waÿ 
z. B. bei eine 
Kranken der Fall 
deren Magen 
Fig. 335 dargestellt 
ist. |; 

Sie hatte schon 
ein Jahr vorher ai 
schweren Erscheë 
nungen eines Ma 
genulcus  gelittel 
und seit der Zeït 
traten Schmerzen; 
Verdauungsstôrun: 
gen und Blutunge 
von Zeit zu Zeit 
wieder auf und 
hatten niemals gan 
aufgehôürt. Sie kam 
in die Behandlung 





Fig. 335. GroBes perforierendes Ulcus am Fundus ventriculi. 
Sà (Gastro-enterostomie.) von Fernet, ! 
C Cardia. U Uleus. P Substanzverlust. © ‘Gastro-enterostomie. sie wieder Blut 
J Dünndarmschlinge. bedeutender Mengé 


erbrach und sich 
schon in einem äuferst anämischen Zustand befand. Ich machte dié 
Laparotomie und fand einen verdickten Magen, der in seiner ganzel 
Ausdehnung verhärtet und überall verwachsen war. Ich erdfneté 
ihn in geringer Ausdehnung und begnügte mich damit, sebr schnel 
—_ denn die Zeit schien sehr zu drängen — eine Gastroenterostomi 
anterior zu machen. Die arme Frau blieb noch einige Tage ohne 
neue Blutung am Leben und ging dann allmählich ein. 
Bei der Autopsie fand man die Magenwand in ihrer ganzen rechtel 
Hälfte zirka 1 em dick: der mittlere Teil des Fundus wurde durch 


1) Sie gibt aber in den Füällen mit profusen Blutungen nur sehr unsichere 
sultate. 
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À erendes Ulcus eingenommen und es bestand hier 
La A oc mit eric tzten und gangränüsen 
Rändern (P, Fig. 335), welches sich in eine mit alten Blutgerinnseln 
und verschiedenartigem Detritus angefüllte Hôhle ôtinete, die u cu 

édialen Fläche der Milz lag. Was hätten wir in einem So chen 
Falle tun kônnen? Die Gastroenterostomie War die einzige Operation, 


die dabei noch ausfübrbar war. 


ächli i tionen. — Hier ist, die 

4. Oberflächliche Ulcera, einfache Exulcera 
Hauptschwierigkeit, die Ulceration überhaupt zu entdecken, jene 
féichte oberflächliche Erosion. Hat man $te sefunden, so genügt es, 
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Fig. 336. Blutstillung durch Uebernähung eines oberflächlichen Uleus. 


? 
G oberer Rand der Mageninzision. P innere Magenfläche. M Schleimhaut, die zu beiden Seiten 
—“des Ulcus in je zwei Falten gelegt ist. U Ulcus. J unterer Rand der ulcerierten Stelle. 


«die Schleimhaut und das Ulcus mit einer Reïhe von Nahtschlingen, 
. die in der oben abgebildeten Art (Fig. 336) angeleet werden, zu 
cr. Die Schleimhaut wird zu beiden Seiten der 
“blutenden Stelle in einer Falte aufgehoben und an- 
—mnander gelagert, wie man die Serosa bei den Darm- 
Hähten aneinander zu legen pflegt. Es ist zweckmäfig, 
techts und links zwei Falten der Schleimhaut zu fassen und die 

den durch die Muskelschicht durchzulegen, um so môglichst viel 


yon der Wand zu fassen und einen genügend festen und blutstillenden 
Druck ausüben zu kônnen 1), 


1 . ‘ . . 
) Man kann auch in Ermangelung eines Bessern eine Kochersche Pince an die 
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So machte es Cazin mit eklatantem Erfolg bei einem Patienten 
von Dieulafoy. Eine Inzision von 10 em wurde an der vorden 
Magenwand gemacht, parallel zur Kurvatur, ein wenig näher der 
kleinen Kurvatur, und der Operateur krempte den Magen wie eine 
Handschuhfinger um und erleichterte sich dadurch die Operation: 
Der Magen war leer; er enthielt weder Blut noch Flüssigkeit. EN 
befand sich dort kein gewôhnliches Ulcus, das sofort aufsefallen wäre: 
wenn es vorhanden gewesen wäre . . . .“ Cazin tupfte mit steriler 
Gaze sehr sorgfältig die Magenschleimhaut ab, und da fand er einer 
dunklen Kleck von der Grôke eines 50-Centimesstücks, der auf der 
hintern Schleimhautfläche saR, nicht weit von ihrem obern Rande. 

Als diese exulcerierte Fläche leicht mit dem Tupfer abgewischi 
wurde, trat sofort die Blutung in der Ausdehnung einer fünffrancs 
stückoroRen Stelle auf. Durch Catgutnähte wurde die Schleimhaut 
in dem ganzen blutenden Bezirk und auch sogar etwas darüber if 
eine Art Falte versenkt und durch Nahtschlingen zusammengeschnürt 
Man vergewisserte sich, da8 die Blutstillung erreicht war und dan 
verschlof man die Magenwunde durch eine dreifache Etagennaht 1} 
»Der Kranke heilte vollständig.“ 


D. Eine weitere Môüglichkeiït, die häufiger vorkommt und auf dié 
man gefaft sein muf: Sie finden bei der Untersuchung der Innen 
fläche des Magens nichts, trotz einer noch so sorgfältigen Untern 
suchung der Schleimhaut. Soll man da einfach die Inzision vernäheï 
und sich auf die Chancen dieser momentanen Blutstillung verlassen 
die vielleicht definitiv werden kann? Nein. Es ist nicht sogleich 
nôtig, die Ränder der Magenwunde an die Hautränder zu fixieren 
wie es Salzer in einem Falle tat, indem er sich so einen Weg offelm 
hielt, um bei einer spätern Blutung sofort eingreifen zu kônnen. Das 
ZweckmäRigste ist es, môglichst schnell eine Gastroenterostomia an 
terior zu machen, indem man der Einfachheit wegen den zur Unter 
suchung des Magens benutzten Schlitz dazu verwendet. 

Wir wollen noch hinzufügen, daR die sofortige Gastroenterostomie 
(je nach der Beweglichkeit des Magens die vordere oder dié hintere} 
ihre Anwendung findet?), wenn die Magenblutung bei einem Kranken 
auftritt, der vorher die Symptome einer Pylorusstenose zeigte odel 
auch wenn der Allgemeinzustand zu schlecht ist, um ein Aufsuchen 
und Manipulieren im Magen von unbestimmter Dauer zuzulassen. 


blutende Stelle anlegen und damit die Schleimhaut kegelfôrmig anheben und fs 
eine Ligatur en masse machen. 

1) Dieulafoy, loc. cit. : 

?) Obwohl dieses Verfahren mehrfach Erfolge erzielt hat (Tuffier et Jeanne 
loc. cit., haben 17 derartige Fälle mit 10 günstigen Erfolgen zusammengestellt), 
darf man nicht vergessen, daB es nur ein indirektes Vorgehen ist und nicht sicher 
eine Wiederholung der Magenblutung verhindert. (Cf. Quenu, Uleère simple 
hémorrhagique; gastro-entérostomie postérieure; mort par hémorrhagie foudroyantes 
Bull. de la Soc. EE chir., 1904, p. 305 et 447 und die daranschlieBende Diskussions 
Im allgemeinen kann man sagen: bei einer akuten Magenblutung aus einem Uleus 
müssen Sie streng die vorherbesprochene nicht operative Behandlung einleiten ; seb 
oft wird es Ihnen damit gelingen, die unmittelbare Gefahr zu beseitigen ; erholt sich 
Ihr Patient und erreicht er einen zufriedenstellenden Kräftezustand, so operieren Bis 
ihn und machen die Gastroenterostomie. 
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Die dringliche Gastrostomie ). 


Es kommt vor, daf bei einem stark abgemagerten Kranken, der 
em Hungertode nahe ist, die Gastrostomie im eigentlichen Sinne des 
- Wortes eine dringliche Operation wird. Man darf wohlverstanden 

“iemals diese Periode bei dem Carcinom oder bei der impermeablen 
Sfriktur des Oesophagus abwarten, um Zu der so zweckmäfigen und 
ngefihrlichen Operation zu oreifen; sondern man muñ.sie SO früh 





Fig. 337. Gastrostomie. 
1. Akt: Inzision parallel dem Rippenrand und Aufsuchen des Magens. 


uuA parietales Peritoneum durch Pincen fixiert. B linker Leberlappen. © Magen. D Colon 
transversum, das mit dem Finger heruntergezogen wird. 


n] 


à _wie môüglich ausführen, um gute Resultate zu erhalten. In der 
Praxis sind derartige Fälle von akuter Inanition nicht ganz selten 
“und die Erôffnung des Magens drängt sich da als der letzte Rettungs- 
eg auf. 
4 Denken Sie daran, daf diese Operationen vor allem môglichst 
D ) Ich will noch erwähnen, daf eine dringliche Gastrostomie auch ausnahms- 
| Weise durch das Vorhandensein eines groBen spitzen Fremdkôrpers notwendig werden 
——_künnte. Da würde die mediane Laparotomie oberhalb des Nabels indiziert sein; man 
schneidet die vordere Magenwand auf in derselben Weise, wie man es zum Aufsuchen 
“eines Ulcus tut, parallel den beiden Kurvaturen. Nachdem man den Fremdkürper 
erausgezogen hat, wird die Magenwand in gewôhnlicher Weïise vernäht. Aber man 
en hervorhében, daf dieses niemals eine dringliche Operation sein wird. Bei den 
: paend kôrpern des Magens und Darms behält die Kartoffelkur ihren vollen 
b ert, nnerene in den ersten Tagen: Man läBt bis zum Ueberdruf Kartoffelpüree, 
reïige Sachen, Brotsuppen essen, um den Fremdkürper (Nadeln) damit einzuhüllen. 


und den Darmkanal auszuweiten. In den meisten Füällen erzi 1 1 
& : : elt man mit $ 
Methode die besten Resultate. à 
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kurze Zeit beanspruchen müssen, unterlass 
bei einem kachektischen Individuum, dess 
so sagen darf, an einem Faden hängt; da 


4 
"2 


en Sie Allgemeinanästhesi 
en Leben schon, wenn man 
ist das Kokain am Platzem 
Die Oeffnung des Ma- 
ne à gens bei der Gastrosto- 
RTS 1e mie mufB immer môg- 
lichst nahe der Cardia 
liegen und sie muf mg 
lichst klein sein; das sind 
die beiden Hauptregelns 
die man bei der Operas 
tion zu beobachten hat 
man erhält so mittele 
eines einfachen und 
schnellen Verfahrens eine 
kontinente Oeffnung. 
Ein Skalpell, eine 
Hakenpinzette , eine 
| Kochersche Pince, eine 
. Arterienklemme, einem 

D Reverdinsche Darm- 


nadel oder ei ünnen 
2. Akt: Fixation eines Magenkegels an der;Bauchwand. eme dünn 


Nähnadel sind als Instru= 
A linker Leberlappen. B seitliche U-fôrmige Naht. -C Nadel, : & 
die durch die Se DE des Mes durchstochen  MeENtarium genügend. 


ist, um die Ecknaht anzulegen. D Pinzette hält die Spitze : ! 
des Magenkegels gefañt. & parietales Blatt des Perito- Als Faden dient Catgu 


neum. F Colon transversum. oder Seide No. O0 ode 
No. 1 und einige Silk 
_. u worm-Fäden. 

Me É Das Operationsgebiet wird 
ordentlich vorbereitet, Sie be 
stimmen den untern linken 
Rippenrand, der gewühnlich 
bei diesen abgemagerten In 
dividuen sebr stark vorspringt, 
den Processus xyphoides, den 
gesgen die neunte Rippe ver- 
schieblichen Knorpel der zebhn= 
ten Rippe. 

2 em medial von dem Rip= 
penrand machen Sie eine In= 
zision parallel zu demselben 
(Fig. 337), zirka 7—S$ cm lang, 
Fig. 339. Gastrostomie. Der Magenkegel ist ander die oben zwei Finger Yom. 
nana, Procéseus xiphoïdes und unten 

RATE RUE To ‘in der Hühe der neunten Rippe 
endigt. Schneiden Sie schnell mit langen Zügen, ohne sich bei einigen 
kleinen Arterien, die gefaft und sogleich torquiert werden, aufzuhalten; 
die verschiedenen Schichten der Bauchwand durch: die Haut, die ober= 
flächliche Fascie, die erste dicke Muskelschicht (Musculus rectus) 
und eine zweite dünnere Muskelschicht (Musculus transversus). Nun 
befinden Sie sich auf dem tiefen Fascienblatt und dem Peritoneumé 
heben Sie sie mit einer Pinzette an, erôffnen Sie sie vorsichtig mit 
dem Skalpell und spalten Sie sie weiter auf dem Finger in den 





Fig. 338. Gastrostomie. 
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Ausdehnung der Wunde ; fassen Sie die Ränder sogleich mit zwei 
| En sehen oben den linken Leberlappen, heben Sie ibn an, um 
hinunter sehen zu kônnen. Es gibt Füälle, in denen der Magen stark 
zurückgezogen und durch 
das Colon transversum 
Verdeckt ist; drücken Sie 
deshalb mit einem Finger 
das Colon transversum 
herunter und heben Sie 
- en Leberrand an; Sie 
befinden sich nun auf 
dem Magen, der an sei- 
ner Konsistenz und an 
k Seinem Aussehen kennt- 
- Jichist. Seine Wand ist 
- dick und fühlt sich ganz 
anders als der Darm an. 
. Sie erscheint grauweik- 
. Jich, blank, von kleinen 
Doen sÉHeQut durch Fig. 340. Gastrostomie. 

 zogen, die nach dem Ge- 3. Akt: Inzision und Vernähung der Schleimhaut mit der 

fikbogen an der kleinen Haut. 

' Kurvatur hinziehen. A die Nadel legt eine der Ecknähte an. B seitliche Naht. 
… Hassen Sie mit ZWei : 

- Fingern eine Falte von der vordern Magenwand und überzeugen Sie 
- sich von der Beweglichkeit derselben; läft sie sich leicht anheben 
- nd herausziehen, so fassen Sie sie mit einer Kocherschen Pince 
- so weit wie môüglich nach oben, müg- 
… ichst dicht bei der Cardia und der 








kleinen Kurvatur.  Ziehen Sie den ie, 
_kleinen Kegel, der an seiner Spitze so A. 
fxiert ist, in die Wunde der Bauch- ae 
wand hinein. Wenn der Magen stark 
zurückgezogen, verhärtet, von Adhäsi- 
onen umgeben ist und sich nicht her- 
worziehen läft, so müssen Sie die Pince 
eiter unten, mehr nach der Median- 
Jinie hin anlegen, denn es ist unum- 
gänglich nôtig, daRf der zu fixierende 
Kegel sich genügend hoch herausziehen 
lift und mit der Bauchwand vernäht 
werden kann, ohne starken Zug und 
-Spannung. : Set 
Fixieren Sie diesen kleinen Kegel Fig. 341. Gastrostomie. Die Operation 
der vordern Magenwand an den beiden RSS Rat dette De Bones 
Wundrändern der Bauchwand mit vier FAUAPE EU ETUR 
U-férmigen Knopfnähten aus dünner 
Seide, zwei Seitlich und zwei in der Längsrichtung. Sie werden so 
angelegt, wie es Fig. 328 zeigt. Sie fassen die Sero-Muscularis einer- 
seits und durchbohren die ganze Bauchwand andererseits, vom Peri- 
pu Le zur Fascie. Danach vernähen Sie unterhalb und ober- 
ie Bauchwunde durch ein oder zwei Knopfnähte (Fig, 339), 
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Inzidieren Sie dann die Spitze des Kegels mit dem Skalpell, zirks 
D—6 mm lang; denken Sie daran, daf die Schleimhaut sehr schlaft 
und beweglich ist, daR sie sich vor dem Messer verschiebt und sich 
nicht mit dem ersten Schnitt durchschneiden 





Fig. 342. Gastrostomie Methode von Fontane). Der Ka- 
theter wird unter Reïbung in die enge Oeffnung einge- 
führt und drückt den Magenkegel auch innen. 


B Magenkegel, im Begriff eingestülpt zu 


A Katheter. 
werden. 





Fig. 343. Gastrostomie (Methode nach Fon- 

tane). Der Magenkegel ist trichterfôrmig 

eingestülpt, die Falte wird durch die beiden 
Randnähte fixiert. 


À in die Oeffnung eingeführter Katheter. 
B schon'geknotete Randnaht, die die bei- 
den eingestülpten Wände aneinander la- 
gert und sie hält. C zweite Randnaht 
nach Lembert. 


mälig sein, die Magenfistel, die 
brauchen. 


Wenn Sie so vorgehen, werden Sie eine ausgezeichnete Operation 
machen, die vor allen Dingen sehr schnell geht und was die spätere 
Funktion anbetrifft, den andern komplizierteren Methoden nicht nach 
steht, unter der Voraussetzung, daR die Fütterung immer sehr lan 
sam ausgeführt wird, mit einem dünnen, sehr vorsichtig in die Oe 
nung eingeführten Katheter, und daf man die Portionen ganz 
mäblich steigert, damit die Stelle unter dem Verband vor äufRerenk 


Reiz geschützt bleibt. 


Ist einmal der Kegel an der Bauchwand fixiert, so ist es übrigens! 


Die dringliche Gastrostomie. 


























läft. Fassen Sie diese 


spitze so kurz wie müg 
lich hinein. Sie seher 
dann sofort die gräuliche 
Oberfläche der Schleim: 
haut sich ausstülpen, es« 
wird etwas Gas und etwasn 
Flüssigkeit entleert, die 
Sie sofort abtupfen müs- 
sen. Li 

Sie säumen nun del 
Rand dieser 


vier feinen Catgutnähtenr 
an die Haut (Fig. 340) 
Noch einige Hautnähte 
an dem übrigen Teil de 
Wunde und die Operation 
ist beendet. 


Sie haben auf diese Art mittenm 
in der Ausstülpung der Schleim= 
haut (Fig. 341), die der Haut genaw 
anliegt, eine Oeffnung, die gerade 
grof genug ist, um einen Nelaton= 
Katheter No. 12 oder 13 einführen: 
zu Kkôünnen; legen Sie vorläufien 
nichts hinein, machen Sie einem 
trockenen  aseptischen  Verband: 
Sie brauchen den Katheter nu 
bei der Fütterung einzuschieben. 

Nach vier oder fünf Stunden 
kôünnen Sie die erste Portion Milch 
in den Magen eingieRen. In mans 
chen Füällen wird es aber zweck= 
Sie geschaffen haben, sofort zu ge: 
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auch môglich, ohne weitere Zeit zu verlieren, die Gastrostomie nach 
der Methode von Fontane zu beendigen, indem man den zweiten 
Akt der Operation in folgender Weise modifiziert : nee 

Machen Sie an der Spitze des Kegels einen kleinen Einstich (durch 
die Sero-Muscularis und die Mucosa), der gerade genügt, einen Katheter 
No. 12 unter Reibung hineinzuschieben. Indem Sie den Katheter mit 
étwas Druck!) hineinschieben, stülpen Sie den kleinen Kegel der 
Magenwand (Fig. 342) in die Magenhôhle hinein; man bat nun nur 
noch eine Lembertnaht bei B und eine zweite symmetrische wie C 

io. 343) anzulegen und erhält so einen in den Magen vorspringen- 
den Trichter, der einen klappenformigen Verschluf bildet ?). 


Die dringliche Jejunostomie. 


Ein Gbjäbriger, blasser, magerer Mann leidet seit vielen Monaten 
unter den Beschwerden einer carcinomatôsen Pylorusstenose. Sein 
Zustand ist ein sehr beklagenswerter geworden: bei der geringsten 
Speiseaufnahme treten schreckliche Schmerzanfälle auf und die 
Seéhmerzen werden auch bei dem sich mehrfach am Tage wieder- 
holenden Erbrechen von schwarzem Blut hervorgerufen. Im Epi- 
gastrium fühlt man einen hôckerigen Tumor, der an der rechten Seite 
“deutlicher hervortritt. 

Ich will irgend etwas versuchen, um dem Patienten seine Schmerzen 
zu lindern. Der Leib wird in der Medianlinie oberhalb des Nabels 
erôffnet und ich finde einen grofen Magen, der in toto von der Neu- 
bildung ergriffen ist und überall verwachsen ist. Was soll man da 
tun? Sol man die Wunde wieder verschlieRen und zu den grofñen 
Morphiumdosen greifen, obwohl auch schon sehr grofe Dosen nicht 
mehr genügten. Es scheint mir zweckmäfiger zu sein, eine müglichst 
hoch gelesene Jejunumschlinge an die Bauchwand anzunähen und 
eine Fistel anzulegen, wie ich es weiter unten besprechen werde. So 
schaffe ich einen Weg, die Nabrung unterhalb des Magens zuzuführen, 
“wobei der von der Neubildung befallene und leicht gereizte Magen 


!) Fontane operierte noch etwas abweichend hiervon. Mit der Pinzette, mit 
der er den Magen herausgezogen hatte, drückte er die Spitze des Kegels von auben 
nach innen. Dann erôffnete er mit einem kleinen Skalpell die Tiefe des Trichters 
und führte den Katheter ein, 

) Wir wollen noch an das einfache Verfahren von P. Poirier erinnern. 
Schrägschnitt parallel dem Rippenrand; Herausziehen eines Kegels von der vordern 
Magenwand, Éinnähen dieses Kegels in der Bauchwand durch vier Hauptnähte, 
welche nur das Peritoneum und die tiefe Muskelschicht fassen; 1 cm lange (sero- 
muskuläre) Inzision an der Spitze des Kegels, breite Ablôsung der Schleimhaut, die 
“man mit einer Hohlsonde durchsticht, um einen Katheter No. 14 einzuschieben ; Naht 
‘ler Bauchwand (oberflächliche Muskelschicht und Fascie) und der Haut, mit welcher 
man durch vier Nähte die Ränder der sero-muskulären Inzision des Magens ver- 
eimigt. Die bewegliche und eïngestülpte Schleimhaut bildet so in der Tiefe des 
Kanals eine Klappe. (Bull. de la Soc. de chir., 8. Mai 1900, p. 475). Es sind sehr 
Yiele Methoden angegeben worden, und wenn man mehrere benutzt hat, kommt man 
Le) zu dem allgemeinen Satz, den wir vorher aufstellten: Die Oeffnung mu môg- 
ichst hoch gelegen und so klein wie müglich sein. Das sind die Hauptregeln für 
os kontinente Gastrostomie, die der Opérateur befolgen mu. In späterer Zeit 
es sich dieser schräge Kanal zusammen, die Klappe verschwindet. Wenn man 
su seu so ist das Verfahren von Marwedel dasjenige, welches die vollkommen- 
on te eben de e ee ee Considérations sur la gastrostomie 

e proc e Mar wedel en iculi 3 - 
céreuses de Ron Thèse de doct.. 1898.) Re CN an 
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vollständig in Ruhe bleibt und so die Schmerzen gemildert werden: 
Ein Nachlassen der Schmerzen wird dadurch erreicht, jedoch kann 
der Tod nur einige Wochen aufgehalten werden. Die Indikationsstellune 
für die dringliche Jejunostomie bei Krebs ist natürlich dieselbe wie 
die für die Gastrostomie. | 
Maydl hat gesagt, sie würde nie in Parallele gestellt werden 
kôünnen mit der Gastroenterostomie und finde nur ihre Berechtigung: 
in den Kontraindikationen, oder richtiger gesagt, in der Unmôglich= 





Fig. 344. Jejunostomie. Fig. 345, Jejunostomie, 


1. Akt: Die Darmschlinge ist in der Längs- 2. Akt: Einnähen des Katheters zwischen 
ne paRbext na durchzweiPincen fixiert. zwei Falten der Darmwand. 
E NT RNSnS DCR EN B Knoten der Schnürnaht. C das im Darm- 


' lumen befindliche Ende des Katheters: 

À A’ Pincen, die die beiden Enden derSchlinge FE’ fortlaufende Naht, durch welche die 

fixieren, B Darmwand durch Schnürnaht beiden Falten der Darmwand aneinander= 

um den Katheter in Falten zusammenge- gelagert werden. 

zogen. C Gummikatheter. D Haut. E Fas- 
cie. M Musculus rectus. 


…… 


keit der Ausführung einer Gastroenterostomie. Auch handelt es sich 
nicht um eine ,glänzende“ Operation; die Resultate sind keineswegs 
schmeichelhaft für den Chirurgen und man muf die Operation nur 
nach ihrem funktionellen Resultat beurteilen, wodurch den im übrigen 
unheiïlbaren Kranken eine Ernäbrungsmôglichkeit geschaffen wird: 
Unter 44 aus der von Eiselsbergschen!) Klinik mitgeteilten 
Füllen befinden sich 14 bald nach der Operation eingetretene Todes= 
fille, das ist eine Sterblichkeit von 32,5 °/, ; 8 Operierte starben vor dem 
Ende des ersten Monats: 5 überlebten zwei Monate, 5 drei Monate, 
3 vier Monate, 1 fünf Monate, 2 acht Monate, 1 neun Monate; das, 


1) H. Lempp, Ueber den Wert der Jejunostomie, Arch. f. klin. Chir., 1905, 
Bd. 76, Heft 1/2, p. 323. 
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D... ni ue Ha 
. & ine mittlere Lebensdauer von 66 Tagen, wäbrend nur ein Sec 
Ben Operierten mehr als vier Monate am Leben geblieben ist. 

© Jedenfalls bleibt die Jejunostomie ein wichtiges Hilfsmittel und 
Sie mu daher bekannt sein. Unter relativ dringlichen Verhältnissen, 
wie wir sie hier in Betracht ziehen, lassen, abgesehen von einem zu 
Schweren allgemeinen Zustand, in dem kein anderer operativer Ein- 
rit môglich ist, die totale carcinomatôüse Infiltration des 
Magens, die gänzliche Verwachsung dieses Organs mit 


RS 7 + 


DCR 
ï 





Fig. 346. Jejunostomie. Fig. 347. Jejunostomie. 


“3 Akt: Fixation der Darmschlinge an die Bauch- 4 Akt: Naht der Bauchdecken.: 
- GCRÉGn H obere quere Naht. KK' fortlaufende 
B Knoten der Schnürnaht. EF fortlaufende Naht, Naht durch die Bauchwandfascie. 


die die beiden Falten der Darmwand vereinigt. 
G dünne Catgutnaht, die den versenkten Ka- 

… theter am Darm fixiert. H obere quere Naht. 
II: seitliche U-fôrmige Naht. 


seiner Umgebung, wo man nur mit grüfiter Mühe einen Teïl der 
Magenwand freimachen kônnte, keinen Zweïifel über das, was man zu 
tun hat!). ; 


1) Dieses sind die häufigsten Indikationen für die Jejunostomie. Aber auch 
« noch andere lokale Verletzungen erfordern diese Operation, wenn die Gastroentero- 
Stomie unausführbar ist. Ich will hier die Fälle erwähnen, in denen man bei einem 
—Carcinom der Cardia oder des untern Oesophagusendes den Magen atrophisch und 
…rctrahiert findèt, so daB eine ordentliche Gastrostomie nicht môglich ist. Ferner den 
“seltenen Fall eines doppelten Krebses an der Cardia und dem Pylorus, sowie die 
ces Carcinome, die mit perigastrischen Eiterungen kompliziert sind. — 
chlieBlich kann die Jejunostomie auch bei schweren Verbrennungen des Oesophagus 
und des Magens gute Dienste leisten, und zwar sowohl während der Periode der 
-Narbenkontraktur, bei bedrohlicher Inanition, oder wenn der Magen derartig narbig 
verändert ist, daB eine Gastroenterostomie unmôglich ist; als auch im akuten 
Stadium bei der ulcerüsen und phlegmonüsen Gastritis, die jeder Behandlung trotzt 
und bei der eine vollständige Ausschaltung des Magens unumgänglich notwendig ist. 
— Ferner kann die Jejunostomie auch bei manchen Formen des Magengeschwürs 
angezeigt sein und man muB wissen, daf sie bei bedrohlichem Bluterbrechen, wo die 


Gastroenterostomie nicht ausführbar erschien, in mehreren Fällen gute Resultate 
+ , e- 
…liefert hat (v. Eiselsberg). " s 
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Technik. — Unter diesen Eïnschränkungen kônnte die Jejuno- 
stomie als Palliativoperation nur berechtigt sein, wenn ihre Aus= 
fübrung leicht und schnell môglich ist. 

Man kann im Notfalle einfach die Jejunumschlinge an der Bauch- 
wand fixieren, dort eine kleine Fistel anlegen und sich damit be 
enügen: es wäre das dann eine einfache Enterostomie am Jejunum 
die so geschaffene Fistel würde jedoch nicht kontinent sein, jeden= 
falls nicht für lange Zeit, und sie würde dann aufhôren zu nützen, 
ja sie würde starke Reizungen der Haut und neue Schmerzen ver 
ursachen. $ 

Nach der Y-Methode von Maydl, der eine zirka 20 cm von: 
der Plica duodeno-jejunalis entfernte Schlinge auswäblte, sie mitten 
durchschnitt und das obere Ende mit dem 
untern Ende 25—30 cm unterhalb der« 
Durchschneidung anastomosiert, dann dass 
untere Ende in die Bauchwand einnäht, er 
hält man sicherlich ausgezeichnete Resultate.« 
Man kann aber nicht leugnen, da der Ein-« 
griff recht kompliziert ist, besonders unter 
den von uns angenommenen Verhältnissen: 

Deshalb ist das Verfahren von von Ein 
selsberg vorzuziehen. E - 

Oeffnen Sie den Leiïb in der Median-« 
linie durch einen 10—15 em langen Schmitt, 
dessen Mitte den Nabel trifit, fassen Sie 
nach der linken Seite der Wirbelsäule, me 
dial vom Colon descendens und unterhalb 

RDS INTOBIORe: des Colon transversum, suchen Sie die erstem 

OFDeRSURE 70€ FM. Sehlinge des Jejunum, die oben an-der 
Stelle der Plica duodeno-jejunalis festhält 
Steigen Sie nun wieder von da zirka 20 cm abwärts und fassen Sie 
eine 10 cm lange Schlinge, die Sie weiter benutzen, ziehen Sie sie 
aus der Bauchhôhle heraus und umgeben Sie sie mit schützenden, 
sterilen Kompressen. Lagern Sie sie in der Längsrichtung der Bauch= 
wunde und fixieren Sie sie an den beiden äufRersten Punkten ihress 
konvexen Randes mit einer Kocherschen Pince, welche jedoch nur 
die äufRersten Schichten fassen dürfen. 1 

Unten etwas vor der untern Pince machen Sie mit einem Messe 
einen Einstich in den Darm, der gerade groR genug ist, um CIEL 
Katheter von rotem Gummi No. 14 oder 15 hindurchgleiten zu lassens 
Das Ende des Katheters wird 8—10 em in den Darm hineingeschobenM 
und die Einstichstelle durch eine dünne Catgutschnürnaht um im 
zusammengezogen (Fig. 344). Danach wird der freie Teil des Ka- 
theters längs von unten nach oben auf die Jejunumschlinge aufgeleg 
und von zwei Falten aus der Darmwand umkleidet, die mittels eimen 
fortlaufenden Naht aneinander gelagert werden (Fig. 345). : 4 

So wird um den Katheter herum ein Kanal gebildet, der SpätelM 
dauernd bestehen bleibt. 





quere Nähte, eine am untern Ende, die andere am oberen 
_ dem Katheter, an der Bauchwand zu befestigen. 
jedoch die Operation nur um ein weniges, Wenn man hierzu noch 
zwei oder drei seitliche U-fôrmige Nähte hinzufügt (Fig. 346) und. 





Darmverschlu8. AAT 


n so den Vorteil, die Schlinge sicherer in der richtigen Lage 
D huiien. Zum SchluR werden die Bauchdecken vernäht (Fig. 347). 
Wir fügen noch hinzu, daf der Katheter an der Aufenfläche mit 
einem feinen Catgutfaden an der Haut fixiert wird. Der Katheter 
bleibt môüglichst lange liegen. Bei einem memer Kranken entfernte 
jh ihn erst nach zwei Monaten; durch das lange Liegenlassen findet 
man bei der Entfernung einen ziemlich weiten, genau senkrecht ver- 
laufenden Kanal vor und die spätern Fütterungen werden sehr ein- 
| is. 348). 
0 Fe am Tage der Operation mit der Benutzung des 
» Katheters beginnen und eine geringe Menge Milch in den Darm ein- 
fieRen lassen. Die ersten Fütterungen müssen sehr vorsichtig vor- 
genommen werden, um die Toleranz des Darms festzustellen; man 
darf mit einem Mal nie mehr als 200—250 g Flüssigkeit langsam 
éinlaufen lassen und muR diese Mengen mehrmals am Tage wieder- 
holen. Mehr oder weniger schnell gelingt es, die jedesmalige Quan- 
fitit auf 500 g, ja bis auf 1 1 zu steigern. Die Ernährung durch das. 
Jejunum mu in der ersten Zeit natürlich nur durch Flüssigkeiten 
geschehen: Milch mit Eiern und Pepton bildet die Hauptnahrung ; 
_ Später kann man noch Fleischpüree, die in Bouillon verrührt ist, Ge- 
» müsepüree usw. hinzufügen. 


Darmverschluss. 


Akuter Darmverschlufi. — Ein junger, kräftiger Mann von 
L 20 Jahren, Arbeïiter vom Lande, wird plôtzlich einige Stunden nach 
der Abendmahlzeit von heftigen Leibschmerzen befallen, von inten- 
» Siven kolikartigen Schmerzen, welche von kaltem SchweiR, Uebelkeït, 
- Blässe und einem undefinierbaren Angstgefühl begleitet werden. Bald 
 beginnt er zu erbrechen und während der ganzen Nacht, die schlaflos 
. mérbracht wird, hôürt das Erbrechen und die krampfhaften Schmerzen 
“im Leibe nicht auf. Am nächsten Abend haben die Schmerzen ein 
- Wenig abgenommen, aber der Leib ist gleichmäkig aufgetrieben. Seit 
dem Tage vorher hatte er keinen Stuhlgang gehabt, auch Winde sind 
- micht abgegangen. Unglücklicherweise veranlaRt Sie diese täuschende 
Ruhe, ein Abführmittel zu verordnen. 

… In der Nacht werden die Erscheinungen bedeutend schwerer, am 
» nächsten Morgen ist das Gesicht eingefallen, der Puls klein und 
» Schnell, die Extremitäten kalt, das Erbrechen grünlich und übel- 
Miechend, wenn nicht fäkal. Die Auftreibung des Leibes, die dauernde 
» Stuhlverhaltung lassen keinen Zweifel an der ungünstigen Prognose. 
Dennoch macht man einen letzten Versuch. Man macht eine reich- 
liche Kochsalzinfusion und in ganz oberflächlicher Narkose erôffnet 
man den Leib. Man findet einen Volvulus der Flexura sig- 
_ Moidea Man dreht sie ohne Schwierigkeit zurück und verschlieRt 
die Bauchhôhle wieder; da hôrt der Kranke plôtzlich auf zu atmen. 
Er ist tot. Die Operation hat nicht zehn Minuten gedauert, aber die 
Stercorämie war zu intensiv, die richtige Zeit für einen heilbringenden 
Eingriff war vorüber. 

» = Das ist ein Beispiel für einen akuten Darmverschluk in seiner 
ipischsten und deutlichsten Form; wir werden im weitern auf die 
Details dieses Falles zurückkommen. | 


. Stunden hat es weder Stuhlgang noch Gase entleert und nach jedens 


L 


- abknickt. 
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Ein anderes Beispiel: Ein Kind von vier Monaten, das mit de 
Brust genährt ist, wird in das Hospital Laënnec gebracht. Seit 3f 


Anlegen erbricht es beinahe sofort die Milch, die es eben genommet 
hat, vermischt mit einer grünlichen, übelriechenden Klüssigkeitn 
Seit dem Tage vorher ist per rectum Blut in ziemlich bedeutendem 
Quantität entleert worden. Der Puls ist äuRerst frequent, das Gesiclif, 
ist eingefallen. Man fühlt in der linken Flanke einen zylindrischemn 
sich nicht verändernden, beweglichen Tumor. Man stellt die Dig 
gnose auf Invagination und es handelt sich in der Tat um eine 
Invaginatio ileo-colica von 25 em Länge, deren Zentrum durch eine 
dunkel verfärbten und brandigen Darmteil gebildet wurde. Ë 

Noch ein weiteres Beispiel: Ein Kranker, der seit lingerer Zeit. 
an Coxalgie leidet, bekommt plôtzlich Erbrechen. Er nimmt seitdent 
nur eine geringe Quantität Flüssigkeit zu sich. Nach einer Stuhk 
entleerung an diesem Tage tritt absolute Stuhlverhaltung auf. Dem 
noch ist das Abdomen nicht meteoristisch, die Auftreibung bleibt mn 
der Gegend unterhalb des Nabels lokalisiert, das Aussehen verändert, 
sich, der Puls wird schnell kleiner. Bei der Laparotomie findet maï 
einen festen Strang, der den Anfangsteil des Jejunum umschnürt und 


Es würde keinen Zweck haben, noch mehr Beispiele anzuführen 
In der akuten Form, die ich zunächst besprechen will, zeigt sich die 
Krankheit bei genauer Untersuchung mit einer Deutlichkeit, die keine 
Täuschung aufkommen läft. Der Charakter dieses wahren Ileus wird 
durch zwei immer kombinierte Symptome gebildet: Die plôtzlichey 
vollkommene Kotverhaltung und die Stercorämie. É 

Der plôtzliche Beginn ohne jede Ursache, bei voller Gesundheif, 
ohne vorangegangene Anzeichen findet sich in der Tat bei den meistell 
Kranken und dieser Beginn kennzeichnet sich gewôhnlich durch angsts 
volles Schmerzgefühl, das beinahe immer von Uebelkeit und Ex 
brechen gefolgt ist. | 

Das wichtigste Symptom ist die vollkommene Kotverhaltung; 
das Fehlen jeder Stuhl- und Gasentleerung per rectum. Danach muk 
man forschen und es sicher feststellen, denn das ist von grofék 
Wichtigkeit. + 

Man spricht sebr oft davon, daR die Entleerung des untern Endes 
noch fortbestehen kann, wenn auch ein totaler Darmverschluf vos 
handen ist und diese alte Regel wiederholt sich von Buch zu Buch 
und, was noch schlechter ist, sie verewigt sich in der Erinnerung der 
verschiedenen Aerzte-(enerationen, zusammen mit jener andel 
falschen Regel, die wir leider noch wiederholen müssen: dak das Ko Fe 
erbrechen ein pathognomonisches Zeichen des Darmverschlusses WI 
der eingeklemmten Hernie ist. Das ist ohne Zweifel im allemeinem 
richtig. Doch es ist falsch und hat schon oft verderbliche Folgen, 
gehabt, daf man das Koterbrechen für ein notwendiges diagnostisches, 
Élement hält, auf das man warten muñ, um eingreifen zu dürfen. M 

Es kommt vor, es kann vorkommen, daf der Kranke in den Erst@l 
Stunden noch etwas Stuhlgang hat, aber bei dem richtigen Verschlub, 
ist das nur ganz am Anfang und vorübergehend müglich, die ADN 
klemmung ist eine totale und dauernde, es geht nichts mebr dur 
den Darm durch. 
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Jch habe eben gesagt, da$ man nicht auf das Koterbrechen warten 
 Garf, es kann in der Tat fehlen. Der dritte Kranke, dessen Kranken- 
eschichte ich vorher mitteilte und dessen Dünndarm an der An- 
D csstelle des Jejunum abgeknickt war, dieser Kranke hatte niemals 
Kotiges Erbrechen gehabt; das Erbrechen bei ihm war gallig, grün- 
dich und würde auch so bis zum Tode geblieben sem. Auferdem ist 
der Zeitpunkt des Auftretens von Koterbrechen verschieden, je nach 
“er Hôhe des Hindernisses und je nach der Lähmung der Darm- 
Muskulatur. Wenn es vorhanden ist, kennzeichnet es einen schon 
Sehr schweren Fall und es geht immer mit einer intensiven Stercor- 
mie einher. 

Der Kranke, der einen akuten Darmverschluf hat, entleert weder 
Stuhlgang noch Winde per anum und erbricht alles, was er zu sich 
- nimmt. Das ist meiner Meinung nach das Hauptsymptom, das durch 

“die besondern Infektionserscheinungen und durch den Zustand des 
Leibes bestätigt und ergänzt wird. 


… Von dem Moment an, wo der VerschluR vorhanden ist, befindet 
Sich der Kranke in einer Stercorämie. Ich will nicht auf den Mecha- 
“nismus der allgemeinen Reaktionen im Verlaufe von Darmeinklem- 
“ mungen eingehen; das ist eine komplizierte, noch dunkle und aus 
… verschiedenen Gründen unaufsgeklärte rage, welche eine Unter- 
“scheidung zwischen den mechanischen Einflüssen, die auf den Plexus 
Sympathicus wirken, und der Infektion durch den Bacillus coli er- 
fordern würde. Ich kann nur an die Versuche erinnern — wir werden 
“ie weiter unten, bei den eingeklemmten Brüchen anführen — die 
“sezeiot haben, daf eine eingeklemmte Darmschlinge gelähmt wird, 
“sich ausdehnt, sehr schnell für die Darmbakterien durchgängig wird 
“und ihnen den Eintritt in die Darmwandgefäfe und in das Peritoneum 
._ «môglich macht. 

In der Tat verschlimmert sich diese Intoxikation von Stunde zu 
Stunde und wird sehr bald durch ganz besondere Symptome bemerk- 
“bar: Das blasse, eingefallene Gesicht mit tiefliegenden Augen, die 
- bläulich verfärbten Wangen, der sehr frequente Puls (120—130 und 
mehr), der sehr klein, leicht unterdrückbar, unregelmäfig und aus- 
“setzend ist, die Kälte der Glieder, der Nase, die Trockenheït der 
“Zunge, die cyanotische Verfärbung der Haut, die Temperaturernie- 
“drigung, die frequente, oberflächliche und ängstliche Atmung. Dieses 
Symptomenbild ist nur in vorgerückten Stadien vollständig, aber 
der Puls und das Aussehen sind schon von Anfang an wichtige 
Anzeichen. 


Schliefliçh betrachten Sie den Leïb: er ist aufgetrieben, gespannt, 
iympanitisch, an einigen Stellen druckempfindlich, aber ohne daf Sie 
….jene diffuse Empfindlichkeit an der ganzen Oberfläche finden, die für 

Peritonitis spricht. Der Meteorismus vermehrt sich von Stunde zu 
Stunde oder, wenn auch der Umfang sich nur langsam vergrôükert, 
So wird doch die allgemeine Spannung immer deutlicher. Man fühlt, 
da$ die Eingeweide in der Bauchhôhle sich ausdehnen und da sie 
die Wandung in toto vordrängen. 

Erwarten Sie nicht, durch eine genauere Untersuchung der Sym- 
piome auf den Sitz und die Natur des Hindernisses schlieRen zu 
kôünnen. Suchen Sie nach den verschiedenen Anzeichen, die wir be- 
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sprechen wollen, aber verlangen Sie nicht, daf Sie dieselben immer 
finden müssen. In der vollkommenen Kotverhaltung, in den Anzeichen 
der Stercorämie und der zunehmenden Ausdehnung des Leïbes 
haben Sie alles, was Sie brauchen, um die Diagnose auf einen akuten 
DarmverschluR stellen zu kôünnen und daraus die nôtigen praktischem 
Schlüsse ziehen zu künnen. 


Welche Schlüsse sind diese? Was müssen Sie tun oder anordnen * 

Ihre erste Pflicht ist es, keine Zeit zu verlieren; in umge- 
kehrtem Verhältnis zu der allgemeinen Intoxikation nehmen die Aus= 
sichten auf Rettung und die Lebenskraft von Stunde zu Stunde ab. 
Auch hier sei eine kurze Betrachtung gestattet. 

Man hat im allgemeinen viel zu sehr die Neigung, den klinischen 
Verlauf eines Darmverschlusses auf rein mechanische Momente zu- 
rückzuführen. Man sagt, der Darm ist eingeklemmt, die Wand ist 
in Gefahr, gangränôs zu werden, sie steht im Begriff zu perforieren 
und eine allgemeine Peritonitis hervorzurufen. — Ja, ohne Zweifel, 
das ist der natürliche Verlauf dieses Prozesses und der Verschluf. 
führt ganz sicher zu einer Perforationsperitonitis, welche allmählich. 
oder plôtzlich — wir werden Beispiele dafür anführen — zum Tode 
fübrt. Aber sehr oft sterben die Kranken nicht an Peritonitis, sondern 
sie sterben an der Intoxikation durch die Stercorämie. Dieser Ster= 
corämie muRk man entgegenarbeiten, sie muR man beseitigen, sie ist. 
es, die tôütet, indem sie immer weiter um sich greift. 

Verlassen Sie daher Ihren Kranken nicht, verschieben Sie nichts 
auf den nächsten Tag, nehmen Sie nicht die schreckliche Verant- 
wortung des Abwartens oder der leider wirkungslosen Medikationen* 
auf sich. Ich spreche nicht von Abführmitteln: Der Kranke, dessem 
Geschichte ich am Eingange dieses Kapitels anführte, dieser kräftiges 
junge Mann von 20 Jahren stirbt. Wie viele andere haben diesen. 
GnadenstoR, wenn ich so sagen darf, durch falsche Behandlung er 
halten, eine Behandlung, die man besser mit einem andern Namen 
bezeichnen sollte. Nur mit der grôüfiten Vorsicht — und als einen 
letzten Versuch, wenn Sie es für zweckmäfig halten — künnen Sie, 
Ihre Zuflucht noch zu zwei ausgezeichneten Methoden nehmen, ZW 
der elektrischen DarmeïngieRung oder der Enteroclysis. Wenn auch 
diese resultatlos bleibt, so wiederholen Sie diese unzweckmäfigen 
Versuche nicht mehr, sondern präparieren Sie sich sofort zu dem 


Fingriff. 


Dieser Eingriff wird eine Laparotomie oder Enterostomie nach 
Nélaton sein müssen. Die Entscheidung darüber ist eine sehr schwie=" 
rige, wenn man alle Angaben in Rechnung zieht. Die Entscheidung. 
muk abhängen 1. von dem allgemeinen Zustand des Kranken und 
der Dauer des Darmverschlusses ; 2. von der Umgebung, in der ich 
mich befinde. 


Die Laparotomie ist das zweckmäfigste Verfahren, das Verfahren 
der Wahl, es ist dasjenige, welches ich immer einschlagen werde,. 
wenn ich rechtzeitig gerufen bin, wenn die Lebenskraft des Kranken. 
noch ausreicht, und welches ich auch in einer vorgerückten Periode. 
noch ausführen werde, wenn ich mich in zweckmäfigen Verhältnissen 
befinde, um schnell und gut operieren zu künnen. Ich füge hinzu —, 
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meine Ueberzeugung ist auf Erfahrung begründet —, daf mit 
en guten Willen des Bedingungen häufiger erfüllt sind, als 
man glaubt. NE. La ; 

Es ist richtig, daf dies eine schwierige und gefährliche Operation 
ist, welche nicht allein eine sichere Technik und einige Erfahrung in 
der Bauchchirurgie, sondern auch eine gute Assistenz erfordert. Von 
diesem Standpunkt aus besteht ein grofer Unterschied zwischen den 
éingeklemmten Hernien und der innern Einklemmung. Denn der 
Arzt, der es versteht und etwas Initiative hat, muR zu jeder Zeït 
und in jeder Umgebung den Bauchschnitt ausfübren kônnen. Er 
Wird aber nicht bei einem DarmverschluR dieselbe unabänderliche 
Regel befolsen künnen. | 

Wenn Sie allein sind, ohne brauchbare Assistenz, ohne Instru- 
Mmentarium und auch ohne genügende praktische Vorbildung, so 
mverden Sie klug daran tun, nicht die Laparotomie zu machen. Dieser 
Bat ist beinahe überflüssig. Aber er enthält zugleich eine sehr wich- 
tige Regel: Sie dürfen deshalb nicht untätig bleiben, Sie dürfen nicht 

weiter fruchtlose Methoden versuchen, sondern Sie müssen sofort 
die Enterostomie nach Nélaton machen. 

Zur Enterostomie werden wir auch bei einem sebr herunterge- 
ommenen Kranken unsere Zuflucht nehmen küônnen, der einen re- 
lativ alten VerschluR hat und so schwere stercorämische Symptome, 
ar eine grükere Operation oder eine längere Allgemeinanästhesie 
mbeinahe sicher den Tod herbeiführen würde. Obwohl wir oft bei 
den nicht erkannten oder falsch behandelten Darmverschlüssen erst 
in später Zeit, wenn wir zugezogen werden, nur so schnell wie müg- 
lich, sobald wir die Diagnose gestellt haben, den Darm erôtfnen 
Kônnen, dürfen wir nicht das unerwartete Ueberleben und die wider- 
Sprechenden Resultate vergessen, welche von Zeit zu Zeit damit er- 
reicht worden sind. Es ist ein sehr schwerer EntschluR für den 
Chirurgen, gewissermañen auf einen Kampf gegen den Tod zu ver- 
Zichten, indem er sagt: Es ist zu spät, es ist nichts mehr zu machen, 
nicht einmal eine Enterostomie. Um sich dazu zu entschlieRen, 
müssen die Anzeichen des nahen Todes absolut sicher sein. 

Bei den akuten Darmverschlüssen bleibt also die Laparotomie die 
Methode der Wahl, wenigstens so lange die Lebenskraft noch ge- 
nügend dazu erscheint. Die Enterostomie ist immer eine erzwungene 
Methode, ein Notbehelf, der aber zugleich mit dem Vorteil der Ein- 
fachheit und Gutartigkeit bei einer gewissen Zahl von Füällen einen 
Sichern Erfolg verspricht. | 

Unglücklicherweise — und das ist der groRe Nachteil der Nélaton- 
schen Methede, wodurch ihre Anwendung immer beschränkt bleiben 
Wird — kann man nie vorher bestimmen, welchen Erfolg sie haben 
Wird und es bleibt immer ein dunkler Punkt, ein beunruhigendes 
Etwas zurück, das Hindernis im Darm. Der Darm entleert sich 
durch die künstliche Oeffnung, die Spannung läft nach, die Wandung 
érhält wieder ihren Tonus, die Erscheinungen der Kotresorption 
nehmen ab, das ist richtig. Aber an der Stelle des verschlossenen 
Darmstückes schreitet der schädliche ProzeR weiter fort und nimmt 
Zu, um schlieflich in Gangrän, in eine Perforation und eine allge- 
meine Infektion des Peritoneum überzugehen: Der Kranke ent- 
geht der Stercorämie und stirbt an Peritonitis. 

. Dieser Ausgang ist übrigens nicht konstant und man würde un- 
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recht tun, wenn man die Häufigkeit übertriebe, indem man sich au 
diese ausschlieflich mechanische Auffassung des Ileus beruft, die wir 
vorher besprachen. 


halb des zunächst unvollkommenen Hindernisses haben einen groRer 
Anteil an der Entwicklung der lokalen Schädigungen. Es ist nichf 
zwWeïfelhaft, da$ die Entleerung des obern Endes allein dadurch, daf 
alle Resorptionserscheinungen auf diese Art beseitigt sind, auf den 
eigentlichen Herd des Verschlusses wirkt, daf sie ibn sogar beseitigt 
oder manchmal den ProzeR der Blutstauung und der sekundärer 
Gangrän zum Stehen bringt. Ich will noch hinzufügen, da$, wenm 
im übrigen alles gut verläuft, sich dieses glückliche Resultat nagli 
einer Enterostomie um so wahrscheinlicher einstellen wird, je weniger 
Spät sie gemacht wird und je weniger die Darmwand vorher lädiert ist" 

In der Tat kann durch die Enterostomie eine vollständige Heilung 
erzielt werden. Wie auch immer der Mechanismus ist, nach einigen 
Tagen stellt sich wieder der normale Stuhlgang her. Häufiger ver 
schwinden die schweren Intoxikationserscheinungen, aber die Kots 
absperrung besteht weiter und zu einer spätern Zeit wird die sekun 
däre Laparotomie notwendig. Es kommt auch vor, daR nach einer 
scheinbaren Besserung das manchmal sebr reichliche Erbrechen mit 
allen Symptomen der gewôhnlich sehr schnell verlaufenden Peritonitis 
der Krankheïit schnell ein Ende macht. | 

Zu diesen Môglichkeiten müssen wir noch eine vierte hinzufügens 
welche nach späten Enterostomien aufzutreten pflegt, nämlich daflm 
die zu weit vorgeschrittene und unheïlbare Intoxikation ihren unab 
änderlichen Weg weiter fortsetzt und in einigen Stunden zum Tode 
führt. Wir haben so in einigen Fällen beinahe sofort nach einer 
ganz einfachen und ohne Chloroform ausgeführten Enterostomie mit 
einer enormen Entleerung Kranke, die am dritten oder vierten Tage 
des Darmverschlusses ins Hospital gebracht waren, sterben sehen 1} 
Bei der Autopsie fand man keine Peritonitis, keine Perforation, nur 
wenig blutige Flüssigkeit in der Leibeshôhle, nichts weiter. 


Man würde sicherlich einen wertvollen Anhalt für die Prognose 
haben Kkünnen, wenn man vorher durch die Untersuchung des Leibes 


1) Wir wollen noch hinzufügen, daf trotz der Abkühlung, der Kleinheit des 
Pulses und all der bedrohlichen Erscheinungen eines nahen Todes, Sie nicht mit 
Sicherheit diesen unaufhaltbaren Verfall voraussehen kôünnen und daf Sie nicht 


Sie werden 


rechten Fossa iliaca. Ich fafite die erste Dünndarmschlinge, fixierte sie und erüffnel 1 
sie. Es trat eine ungeheure Entleerung ein. Die vorher in Agone befindliche Kranke 

erholte sich allmählich, das Erbrechen hôürte auf, sie begann wieder Urin zu lassen 
und da wurden die Kochsalzinjektionen in hohen Dosen sehr wirkungsvoll; & 
nächsten Morgen erfolgte eine spontane Stublentleerung per anum; die ranke ë 
heute gesund. Man muB sich deshalb in der Praxis s0 verhalten, als wenn es mie 
mals zu spät zu einem Eïngriff sein künnte. 
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jen Sitz und die Natur des Ileus bestimmen kônnte. Wenn man 
b Jrrtümer vermeiden will, wird man nicht zu weïtgehende Schlüsse 
us dem Ergebnis der Palpation und der Perkussion e die im 
üibrigen sehr interessant sind — ziehen, wie es von verschiedenen 
Seiten geschehen ist. Sie sind nicht unentbehrlich für eine sichere 
Diagnose eines akuten Verschlusses und diese Diagnose genügt uns 
in der Praxis, um unser Verhalten darnach zu richten. Sie sind 
übrigens nur in den ersten Phasen der Krankheït müglich, später von 
éinem sehr wechselnden Zeitpunkt ab verdeckt der starke Meteorismus 
Alle lokalen Spannungsdifferenzen. LÉ LEEUe 

Unter diesem Vorbehalt ist es trotzdem zweckmäkig, die einzelnen 
Erscheinungen zu analysieren. 


Denken Sie daran, daR der akute sofort totale Darmverschluf, 
mit dem wir uns hier beschäftigen, folgenden anatomischen Bildern 
“entspricht: 

Akute Invagination ; 

Volvulus und Torsionen verschiedener Art; 

Abknickung durch Stränge, durch Divertikel oder Einklemmung 
in ein natürliches oder akzidentelles Loch in der Bauchhôhle; 
—…._ \janchmal auch plôtzliche Verstopfung durch Fremdkôrper, ganz 
Dbesonders durch Gallensteine. 


Die erste Untersuchung des Kranken, sein Alter, seine Anamnese 
kôünnen Ihnen einige Anhaltspunkte liefern. Die Invagination ist bei 
Kindern häufiger; das frühere Ueberstehen einer akuten abdominalen 
ÆErkrankung, einer Appendicitis oder einer Unterleibskrankheït, eine 
“Operationsnarbe müssen Sie sogleich an eine Abknickung durch 
Stringe denken lassen. 

. Suchen Sie zunächst das Coecum auf; ist es erweitert und die 
rechte Fossa iliaca mit einem wurstartigen Tumor erfüllt, der sich 
bei der Palpation verschieben läft, so werden Sie daraus schlieRen 
künnen, daR der VerschluR an der Uebergangsstelle in den Dickdarm 
lieot; ist es leer und die Fossa iliaca weich und eindrückbar, so sitzt 
“(las Hindernis im Dünndarm. Gewühnlich ist der Meteorismus dann 
mittelstark und wôlbt das Abdomen an einer runden, abgegrenzten 
“und zentral gelegenen Stelle besonders vor, wobei die Klanken 
“und die Fossae iliacae eingesunken erscheinen. Alles dieses, ich 
wiederhole es noch einmal, ist nur in der Anfangsperiode und an 
mageren Personen bei der Untersuchung so deutlich. 

—. Man hat in Deutschland viel Aufhebens gemacht von dem soge- 
ïannten von Wahlschen Zeichen; es besteht in folgendem: Ober- 
halb des Hindernisses debnt sich die abgeschnürte Schlinge aus, sie 
wird gelähmt und unbeweglich, das unterscheidet sie von den andern 
umgecbenden Darmschlingen und bildet eine Art Tumor, welcher sich 
bei der Palpation durch eine grôkRere Resistenz und bei der Per- 
kussion durch einen besondern Ton kenntlich macht. Die hierunter 
Stehenden Figuren (351 und 352), die der Schrift von von Zoege- 
Manteuf fel entnommen sind, geben eine Vorstellung von den ver- 
Schiedenen Formen, die diese Stellen mit erhôühter Spannung anfäng- 
lich bieten kônnen. 

Besonders bei der Invagination wird die Untersuchung des Leibes 
Mmanchmal sichere Anzeichen ergeben, indem man einen richtigen 
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Tumor, einen zylindrischen, harten, beweglichen Wulst findet. Wit 
fügen noch hinzu, da8 bei ausgedehnter Invagination des Dickdarms 
die Untersuchung per rectum — die übrigens bei allen Formen voi 
DarmverschluR notwendig ist — wichtige Anhaltspunkte liefern kann 
und in einiger Entfernung vom Anus sogar das untere Ende der 
Invagination eventuell gefühlt werden kann. 


Chronischer Darmverschluf. Man hat sehr richtig gesagt: Die 
Unsicherheït der Symptome beim Ileus schafft in den meisten Fällen 
die Unsicherheit der Diagnose. Wir werden weiter unten auf diem 
komplizierten Formen mit täuschenden Krankheïtssymptomen 
und schwieriger Auslegung zu sprechen kommen. Vorher jedoch 
wollen wir, Bezug nehmend auf den typischen akuten Darmverschluf« 
mit dem wir uns eben beschäftigt haben, den deutlich charaks 
terisierten chronischen Darmverschlu$® besprechen. 


Fig. 349. v. Wahlsches Zeiïchen. fSchema Fig. 350. v, Wahlsches Zeichen. Schema 


des Palpationsresultates bei einem Ileus. des Palpationsresultates bei einem Ileus 
Hufeisenfôrmiger, derber Tumor mit deut- Deutlicher Tumor, der in der linken Foss& 
lichen Grenzen in der rechten Unternabel- iliaca beginnt, die Symphysis kreuzt und 
gen Es handelte sich um eine doppelte an der rechten Bauchseite bis oben aufs 

erknotung des Darms, wie sie in Fig. 359 steigt und den Nabel oben umgibt. Mols 
dargestellt ist. (v. Zoege-Manteuffel, ständige Drehung des Colon ascendens 


Zur Diagnose und Therapie des Ileus, Arch. (v. Zoege-Manteuffel, loc. cit, p. 59% 
Æ. klin. Chir., 1891, Bd. 41, p. 587, Fall 4.) 


Ein Mann von 50 Jahren wird in groRer Eile in das Hospital 
gebracht, mit den Symptomen einer innern Einklemmung. Er wan 
während des Tages von mehreren Aerzten untersucht, worden, diè 
für eine schnelle Laparotomie gestimmt hatten und man hatte alles 
für den sofortigen Eïngriff vorbereitet. 

Bei der Untersuchung des Kranken stimmt der erste Eindruck 
schlecht zu einem bedrohlichen Krankheitsbild. Er spricht leicht 
mit klarer Stimme, das Aussehen ist blaR, matt, leidend, aber ohne 
besondere Kachexie, ohne jede Zeichen der Erschüpfung, welche man 
gewôhnlich bei dem richtigen Ileus findet; die Haut ist. warm, der 
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Puis ist frequent, das ist richtig, ein wenig klein, aber vollständig 
regelmäBig. Wie uns der Kranke angibt, hat er seit dem vorigen 
Morgen keinen Stuhlgang gehabt und es sollen auch keine Winde 
abgegangen sein. Der Leib ist weich, ein wenig aufgetrieben, etwas 
Schmerzhaft und gespannt in den Fossae iliacae, aber gibt bei der 
Palpation nicht das Gefühl jener starken Spannung, von welcher wir 
bei den akuten Darmverschlüssen gesprochen haben. In dem ersten 
Teil des Tages ist das Erbrechen recht häufg aufgetreten, aber seit 
éimigen Stunden ist es vollständig ausgeblieben. SchlieRlich ergibt 
die Anamnese, daf er an habitueller Obstipation leidet und daR diese 
fn letzter Zeit ganz besonders hartnäckig gewesen ist und daf, wenn 
Such die Erscheinungen seit dem vorigen Morgen eine ganz besondere 

Hntensitit angenommen haben, das Uebelbefinden schon seit mehreren 

_ Æagen besteht. 

Unter diesen Verhältnissen nimmt man von einem Eingriff Ab- 
Stand; man verordnet eine elektrische DarmeïngieRung, gemäf den 
Anschauungen, die wir später auseinandersetzen werden. Die Darm- 
Kontraktionen sind sehr deutlich sichthbar. Nach zirka 20 Minuten 
gehen zwei laute Winde ab, zusammen mit einer geringen Menge 

…_ Hiüssigkeit. Die Diagnose eines Darmverschlusses ist dadurch sicher- 

cestellt. Man hôrt mit der elektrischen EïngieRung auf. Zwei Stun- 

den darnach hat der Kranke einen reichlichen Stuhlgang, dem in der 

“Nacht noch ein Dutzend weiterer Stühle folgen; die Entleerung nimmt 

._ kein Ende. 


Weitere analoge Fälle wollen wir nicht aufzählen. Sie sind alle 
vekennzeichnet durch vorangehende Symptome, die sich über ver- 
“ chieden lange Zeit erstrecken; durch hartnäckige und mit Diarrhôe 
-abwechselnde Obstipation, Schmerzen und Auftreibung des Leibes: 
durch immer zunehmende Kotverhaltung mit Abgang von Gasen und 
etwas Flüssigkeit, wenigstens in den ersten Tagen: durch die Selten- 
- “heit von kotigem Erbrechen, trotz des sehr oft weit zurückliegenden 
—ersten Auftretens von Symptomen; durch die geringen Allgemein- 

erscheinungen, die nicht den Charakter einer schweren Intoxikation, 
Wie bei einer akuten Stercorämie, tragen. 

Der Darmverschluf kann sich jedoch auch durch einen plützlichen 
-Beginn auszeichnen und nach einigen Tagen die schweren Symptome 
eines richtigen Ileus zeigen. Dennoch fehlen immer einige wichtige 
Symptome, und das lange Sichhinziehen der ersten Symptome und 
die vorangegangenen Erscheinungen des unvollkommenen Darmver- 
Schlusses machen sehr oft bei genauer Analyse eine Diagnose müglich. 

Schlieflich bestätigen die Palpation des Leibes, die vor allem in 
den seitlichen Gegenden lokalisierte Vorwôlbung und Verhärtung im 
-Verlauf des'Colon, die deutlich hückerigen, mehr oder weniger harten 
oder eindrückbaren Tumoren, welche man in einer oder der andern 
Fossa iliaca findet, am Cücum oder am $S Romanum, manchmal auch 
die Untersuchung des Rektum mit dem Finger, wobei man es mit 

…Kotmassen angefüllt findet, die Ergebnisse der funktionellen Unter- 
suchung. 

. Selbst bei einer sebr deutlich charakterisierten Kotstauung müssen 
Sie sich vor Starken Abführmitteln hüten und Sie dürfen nicht zügern, 
ZWei ausgezeichnete Methoden anzuwenden, die wir sogleich besprechen 
Wollen, das ist die elektrische DarmeingieRung und der Einlauf. 


456 Darmverschluf. 













































Richtig angewendet ist die elektrische DarmeingieRung ein wirk 
volles Verfahren bei den Erscheinungen ere co Notfalle: ai 
bei hartnäckigen und schweren Füllen, wenn alle Versuche miflungen 
sind und wenn die Erscheinungen der Intoxikation zunehmen, bilde 
die Enterostomie eine wertvolle Hilfe. Für gewôhnlich folgt auf si 
in kurzer Zeit eine Entleerung per anum, die für einen Wiederbegin 
der normalen Darmfunktion spricht. Es ist sebr richtig, wenn mai 
im allgemeinen sagt, daR das beste Mittel, dem Darm seinen Tonus 
und seine funktionelle Kraft wieder zu geben, darin besteht, daf man 
der Stauung seines [nhalts ein Ende macht und da8 man die Ueber 
dehnung des obern Endes zu beseitigen sucht. 


Bei den andern Formen des chronischen Darmverschlusses, mag 
er durch eine Verstopfung des Darmlumens durch ein Neoplasma 1 
durch Kompression von seiten eines Tumors (les kleinen Beckens, des 
Mesenteriums usw. oder von einer chronischen Invagination hervor- 
gerufen sein, wird das Verhalten des Operateurs natürlich immer je 
nach den Umständen verschieden sein müssen. Nehmen Sie folgen= 
den Fall an: Eïne Frau von 70 Jahren (eigene Beobachtung), sebr 
kachektisch, stark abgemagert, die seit 15 Tagen erbricht und über 
Leibschmerzen klagt und vollständig obstipiert bleibt. Als wir gerufen 
werden, hat sie eben reichliches fäkales Erbrechen gehabt. Das Ab- 
domen ist in toto gespannt, ohne daR die Palpation und die rektal 
Untersuchung einen Tumor fühlen lassen; die Zunge ist trocken, der 
Allgemeinzustand schlecht. 

Ein Zügern ist hier nicht angebracht. Man will so schnell wie 
môglich die Enterostomie nach Nélaton machen und es dabeï be= 
wenden lassen. Die Inzision wird dazu in der linken Fossa iliaca 
gemacht und der Finger, der in die Bauchhôhle eingeführt wird, trifft 
auf eine dicke wulstige, adhärente Masse, die dem $ Romanum an- 
gehôrt: darüber macht man den Anus praeternaturalis, eine breitem 
Fistel in die Bauchdecken. 


In andern Fäüllen erkennt man schon vor der intraabdominalen 
Untersuchung den innerhalb oder aukerhalb des Darms gelegenen 
Tumor und diese Diagnose stimmt mit dem Verfall des allgemeinen 
Kräftezustandes und mit der Vorgeschichte der Krankheït gut überein: 

Man mu hier sogleich den Anus praeternaturalis, meistenteils end- 
gültig und deshalb dementsprechend angelegt (cf. Technik) in der 
orôften Mebrzahl der Fälle machen. Selbst dann, wenn der Tumor 
sehr leicht beweglich ist, wenn er gut umschrieben zu sein scheint 
und wenn man mit Recht Zweifel an seiner Bôsartigkeit haben kônnte, 
so wäre der Augenblick schlecht gewählt — bei dieser starken 
Stercorämie — eine vollständige Exstirpation zu versuchen. Es ist 


1) Man darf übrigens nicht vergessen, daB plôtzlich und unerwartet ein akuten 
Verschluf bei der Entwicklung eines bis dahin latenten Darmneoplasmas auftreten 
kann. Ein Beispiel für viele: Éin 60jähriger Mann wird in das städtische Kranken= 
haus gebracht in einem sehr beunruhigenden Zustand. Erscheinungen eines voll- 
kommenen Ileus, die seit mehreren Tagen datieren, kotiges Erbrechen, starke Auf- 
treibung des Leibes, beschleunigter Puls; die Krisis hat plôtzlich angefangen ohne 
jede Vorbereitung und hat sogleich diese schweren Symptome gezeigt Bei der Er- 
6ffnung der Bauchhôhle findet man ein grofes Carcinom am Ende des Dünndarms; 
man macht die Enterostomie oberhalb. Das einzige Resultat, das man dadurch er- 
zielt, ist ein kurzes Ueberleben der Operation. 
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| pésser sich zunächst auf eine Enterostomie Zu beschränken, bereit, 
$ ter wenn die Krisis vorüber ist und nach einer genauern Unter- 
Suchung die Resektion vorzunehmen. Wir werden weiter unten sehen, 


Welchen Weg man einschlagen muk, wenn man bei einer Laparotomie 
quf einen Darmtumor stôft. 


“ie Situation ist anders, wenn die Erscheinungen sicher von 
einer durch einen äuñern Tumor hervorgerufenen 
Kompression verursacht werden, wie z- B. von einem Uterusfbrom, 
einer Extrauterin-Gravidität, einer eingeklemmten Ovarialcyste, einer 
Häimatocele, einem Mesenterialtumor usw. In einem solchen Falle 
Knn die Kotstauung durch zwei verschiedene Momente hervorgerufen 
werden: Durch die Kompression selbst, die durch den wachsenden 
Tumor hervorgerufen wird und durch Abknickung des gezerrten und 
adhärenten Darms. 

Tn solchen Fällen ist es am zweckmäkigsten, sich sogleich gegen 

die Ursache zu wenden, gegen das die Kompression hervorrufende 
Moment und zur Exstirpation schreiten, zu einer Beseitigung der Ad- 
“häsionen, während man die Enterostomie für die ganz schlimmen 
Hälle aufspart, bei denen man zu lange gewartet hatte, bei denen die 
LNitoxikation zu weit vorgeschritten war und die umgebenden Ver- 
häültnisse nichts anderes gestatten. 
“Ein taubstummer junger Mann von 20 Jahren wird mit den Er- 
“SCheinungen eines chronischen Ileus zu uns gebracht. Sie sind schon 
vor mehreren Tagen aufgetreten und es ist nur die Wiederholung 
Gines Anfalles, wie er schon mehrfach vorher bei ihm aufgetreten ist. 
» Mollkommener DarmverschluR, für feste und flüssige Massen wenigstens,; 
m<eit zwei Tagen, einige Winde gehen noch ab, das Erbrechen zeigt 
mkéinen besondern Charakter; der Leib ist aufgetrieben und in der 
Mréchten Fossa iliaca und unterhalb des Nabels druckempfindlich. An 
“der Grenze dieser beiden Partien, drei Querfinger oberhalb der 
“ Symphyse fühlt man leicht einen ziemlich runden, harten Tumor, 
“wélcher sich sogar durch die Bauchdecken etwas abhebt. Die Natur 
“(lieses Tumors genauer zu bestimmen ist um so schwieriger, da die 
« Untersuchung durch die Auftreibung des Abdomens natürlich be- 
 hindert ist. 

— Da die Symptome während des Tages zunehmen, so ist der ein- 
…uschlagende Weg uns deutlich vorgeschrieben. Wir machen die 
Päparotomie und finden einen Echinococcus des Mesenterium von der 
Grôke zweier Fäuste, welcher zunächst seines Inhalts, klarer Flüssig- 
Keit und Blasenreste, entleert wird, dann allmählich herausgeschält 
wird. Der komprimierte Darm füllt sich wieder und am nächsten 
Morgen hat der Patient Stuhlgang. 

Im allgemeinen ist die sofortige Laparotomie bei typischem chroni- 
schen Ileus selten indiziert. Die elektrische DarmeingieBung oder 
ein Einlauf müssen in den meisten Fällen zunächst versucht werden 
und genügen bei einer gewissen Anzahl von Füllen. Falls nicht, so 
muê man dié Enterostomie oder den Anus praeternaturalis machen. 









Pseudo-Ileus. Bisher haben wir nur deutliche Fälle besprochen, 
oder wenigstens genügend deutliche, welche Anhaltspunkte von prak- 
tischer Wichtigkeit für einen gut ausgebildeten und gewissenhaften 
Arzt liefern, besonders wenn derselbe von diesem Haupterundsatz 
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durchdrungen ist, daR die Erscheinungen des Ileus selbst in ihre 
chronischen Form immer sehr bedrohlich und schwer sind und dAf 
sie einen sofortigcen EntschluR erfordern. % 

Die Regel behält ihre volle Gültigkeit, welche Abweichungen das 
klinische Bild auch bieten mag, bei dem Pseudo-Illeus, dem Tleus 
paralyticus, von dem wir nun sprechen wollen. 


Ein 39)jähriger Mann wird in einem hôchst beklagenswerten Zur 
stand in das städtische Krankenhaus gebracht. Seit 48 Stunden h4 
er weder Stuhlgang noch Winde entleert. Das Erbrechen ist übe 
riechend und dunkel verfärbt, die Auftreibung des Leibes ist hoc 
gradig, besonders oberhalb des Nabels. Die Schmerzen sind lebhafts 
das Gesicht eingefallen, der Puls ist sehr frequent und klein. Sin 
da nicht alle Anzeichen eines akuten Darmverschlusses vorhandeth 
und zwar sehr schwere Anzeichen? Das ist in der Tat meiné. 
Diagnose und fest entschlossen, den Kranken nicht eher zu verlassei 
als bis ich auf irgend eine Art Stuhlgang erzielt habe, beginne ich 
ihn zu elektrisieren. Ich bekomme einige schmerzhafte Kontraktionens 
nichts weiter. 

Ich hatte keine Zeit zu verlieren: der Leib wurde oberhalb des 
Nabels, wo der Meteorismus am deutlichstén war, erôffnet und sogleich 
entschlüpfte der Wunde das enorm aufgetriebene Quercolon; es wird 
mit einer sterilen Kompresse zurückgehalten und gestattet uns so dem 
übrigen Teil des Leibes zu untersuchen. Das Colon descendens und 
das $ Romanum waren ebenfalls stark ausgedehnt. Man fand kein® 
Spur eines Stranges, eines Tumors, einer Abknickung 
oder irgend eines Hindernisses. Der Darm war gleichmäkig 
erweitert und überall atonisch. 

Was sollte man tun ? :Das Abdomen einfach wieder zu verschlieRen: 
wäre unklug gewesen; ich machte eine kleine Enterostomie am Quer 
colon und kaum war der Darm an der Bauchwand fixiert und inzidiert, 
als eine enorme Menge von Gas, gemischt mit bräunlicher Flüssigkeït: 
sich unter Geräusch aus dieser Oeffnung entleerte. Der übrige Teil 
der Laparotomiewunde wurde vernäht. Nach eïnigen Tagen erfolgte 
wieder der Stuhlgang per anum; der Kranke erholte sich vollständige 
Zwei Monate später verschlof ich ohne Schwierigkeit die Darmfistelk 
Seitdem ist der Patient dauernd gesund geblieben, die Operation lies 
jetzt sechs Jahre zurück. | 


Ein anderer Fall: Eine 40 jährige Frau wird von dem behandelndeïñ 
Arzt zu uns geschickt mit kotigem Erbrechen, gleichmäkig stark auf 
getriebenem Leib, kleinem Puls und allen Anzeichen einer vorgé 
schrittenen Intoxikation. Es wird sofort die Laparotomie gemach 
ich finde den Darm an seiner Oberfläche etwas gerôtet und in del 
Peritonealhôhle etwas helle Flüssigkeit, aber auch diesmal keine Spul 
eines mechanischen Verschlusses oder irgend eines Hindernisses. Eine 
Dünndarmschlinge wird in die Wunde bhineingezogen, deren beide 
Schenkel man oberhalb und unterhalb vernäht. Die Schlinge bleibt 
so auRerhalb liegen, indem sie durch eine durch ihr Mesenterium hin 
durchgezogene Sonde in dieser Lage gehalten wird. Das ist im grohe L 
sanzen der erste Akt des Anus praeternaturalis nach May dl (cf. weitel 
unten), den wir später, wenn die Symptome nicht verschwinden wolle D, 
vervollständigen müften. An demselben Abend tritt aber wieder spontal 
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S il “eichli  flüssiger 
fuhleang auf und es findet eine sebr reichliche Entleerung fü 
es stat, ohne Ballen, ohne dicke und verhärtete Stücke, wie man 
Se nach einem richtigen VerschluR finden müfte. 


Es ist nicht nôtig, noch weitere Fälle anzuführen, ich will nur noch 
een einzigen berichten. Ein 3bjähriger Postbeamter beginnt am 
M5. Januar 1898 über seinen Leib zu klagen. Am 19. kommt er in 
die Behandlung des Dr. Debove. Das Gesicht ist blaf, ängstlich, 
ein wenig eingefallen, der Puls frequent und ziemlich klein, die Zunge 
hat einen gelblichweifen Belag. Er hat am Tage vorher und in der 
L Nacht Uebelkeit und einige Male Erbrechen gehabt. Seit mehreren 
Magen ist kein Stuhlgang erfolgt, wohl aber sind Winde abgegangen. 
Der Leib ist aufgetrieben, besonders in der Gegend oberhalb des 
- Nabels, gespannt, von einer gleichmäfigen Resistenz ohne besondere 
» Verhärtung oder Vorwôlbung an irgend einer Stelle. Man macht eine 
élektrische DarmeingieRung ohne Erfolg. Am nächsten Tage bleibt 
_ der Zustand beinahe ebenso. Das Erbrechen war selten und nur 
. éicht gallig verfärbt. Der Leib war nicht stärker aufgetrieben und 
éine zweite elektrische Ausspülung hatte ebenfalls keinen Erfole. 

In der Nacht verschlimmert sich die Situation und am nächsten 
forgen zeigt man mir eine grof$e Schale mit einer deutlich kotigen 
Flüssigkeit, die der Kranke erbrochen hat. Die Laparotomie wird s0o- 
fort ausgeführt. Ich will noch hinzufügen, daR ich sehr betrübt 
… darüber war, den Eïngriff 48 Stunden aufgeschoben zu haben. Nach 
. Exrdffnung des Peritoneum rinnt etwas klare, serôse Flüssigkeit heraus 
“nd ich komme auf ein dickes, sehr fettreiches Netz, welches ich bei 

der ersten Untersuchung übersäet mit gelblichen, runden, harten 
- Pünktchen finde wie Hirsekôrner oder Hanfsamen, welche ganz den 

Anschein von tuberkulôsen Granulationen machen. Diese Aussaat von 
. Kôürnern setzt sich über das ganze Netz und auch auf die Oberfläche 
des Darms fort. Die Untersuchung der Bauchhôhle läft keinen Strang, 
«keine adhärente Stelle und auch keine Abknickung des Darms finden. 
…Das S Romanum war ebenso stark aufgetrieben wie die obere Partie 
des Dünndarms. Man findet also kein Hindernis. Die Bauchhôhle 
ird wieder verschlossen; am Abend hat der Kranke spontan Stuhl- 
ang und eine reichliche flüssige Defäkation beweist das plôtzliche 

Aufhôren des Ileus paralyticus ?. 


D Wenn es sich auch nur um eine Lähmung oder spastische Kon- 
“aktur eines Darmsegmentes handelt, so sind die funktionellen 
Stôrungen der gesamten Darmmuskulatur so hochgradig, daR sie 
£me genügende Aufklärung derartiger Fälle geben, authentischer und 
Seau beobachteter Füälle, die genau bei der Laparotomie untersucht 
Worden sind. 
 Welche Pathogenese diese Fälle auch haben môgen, wir müssen zu 
folzsendem Schluf kommen. 


1. Dieser Ileus paralyticus oder Pseudo-Ileus, dieser Darmverschluf 
Ohne mechanisches Hindernis ist ganz ebenso schwer wie ein richtiger 


’) Soc. de chir. 1898 und Guill iguës itoni 
lus Man de docs, 189 8 Ne “tie Les formes aiguës de la péritonite 
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Ileus 1), denn diese Atonie der Darmwand, diese Stase des Darminhalt 
fübrt ebenso zu einer Stercorämie und der Tod kann sebr wohl di 
Folge davon sein. 

Ich habe hierfür einen ganz zweifellosen Beweis bei einem 56 jährige 
Kranken gehabt, der in das Hospital wegen einer Beckenfraktur ein 
geliefert und plôtzlich zwei Tage später von [euserscheinungen befal 
wurde. Die elektrische DarmeingieRung blieb ohne Erfolg, die Enterd 
stomie verschaffte nur einen Ausweg für eine sehr geringe Menge Ge 
und Flüssigkeit, der Kranke starb am dritten Tage. Bei der soræ 
fältigen Autopsie fand man absolut kein Hindernis, weder innerhal} 
noch auferhalb des Darms, die Paralyse des Darms bot die einzig 
Ursache. 1 


2. Bisweilen haben wir keine GewiBheit über die Natur und die 
Pathogenese des Verschlusses. Wir künnen wohl diese oder jene A1 
des Ileus als wahrscheinlich annehmen, wir sehen aber nur die Sym 
ptome und nach diesen richtig erklärten Symptomen müssen wir unsert 
EntschluR :fassen. Bei dem Ileus paralyticus gibt es, wenn di 
Symptome häufg auch ganz und gar denen des akuten Ileus gleicher 
in der Entwicklung, in der Art des Beginns, in der Vorgeschichte und 
in dem Allgemeinzustand gewisse Anzeichen, die schlecht mit de 
typischen Form des wahren Ileus übereinstimmen. Man wird sich 
notwendigerweise vor jedem andern Eingriff entschlieRen müssen, dié 
Wirkung der elektrischen Ausspülung abzuwarten und daraus dié 
Diagnose zu stellen. 

Diese Fälle von Pseudo-Ileus sind Triumphe für die Behandlung 
mit dem elektrischen Strom, natürlich in der richtigen Anwendung 
derselben, die nicht unvernünftig lange ausgedehnt werden darf. Wen 
man nach zwei oder drei Sitzungen keinen Erfolg hat und wenn dié 
Allgemeinerscheinungen schlimmer werden, so muR man die Laparo* 
tomie machen. 


Es ist notwendig, das Vorkommen dieser anormalen Formen zt 
kennen, denn die Enttäuschung ist groR, wenn man nach der Erôffnung 
der Leibeshôhle nichts findet. Die Laparotomie an und für sich, viek 
leicht der Zutritt von Luft und das Hantieren mit den Darmschlingen 
kôünnen genügen, die Darmwand zu Kontraktionen anregen. In mehrerét 


3) Wir wollen hier auf die Erscheinungen hinweisen, die durch die Embolie 
der Mesenterialarterien oder durch die Thrombose der Venae mes 
araicae hervorgerufen werden. Diese Erscheinungen tragen ziemlich oft dem 
Charakter des Ileus und haben schon in imehreren Fällen zu Operationen Fe ührt 
Der Anfang ist gewôübnlich ganz plôtzlich, die Schmerzen sind äuBerst heftig, sie 
sitzen besonders im Epigastrium und in der Umgebung des Nabels und behalten 
bis zum SchluB den fortdauernden und äuBerst lebhaften Charakter. Die Auftreibung 
nimmt sehr schnell zu; kotiges Erbrechen kann auftreten und auch zugleich volls 
ständige Stuhlverhaltung. Oft jedoch sind blutende, sehr reichliche und héufes 
Stuhlentleerungen beobachtet. Man muf die Môüglichkeit dieser seltenen und schrecks 
lichen Krankheit kennen, ohne sich immer zu viel von der Richtigkeit der Diagnose 
und den Erfolgen der Laparotomie zu versprechen, deren Ausführung zweiïfellos bes 
rechtigt ist. Dieselben Erscheinungen eines Pseudo-Tleus kônnen bei einer Pancereas 
titis haemorrhagica auftreten mit ganz ähnlichen Symptomen. Bei der Erüf 
nung der Bauchhôühle findet man in dem Netz und in dem Mesenterium eine Aussaaf 
von graugelblichen Knôtchen, welche nekrotischen Fettherden entsprechen. In solchem 
Füällen ist die Laparotomie mit darauffolgender Entleerung des Blutergusses von L 
folg begleitet gewesen. (Hahn: Ueber die operative Behandlung bei Pancreatitis 
haemorrhagica. Deutsche med. Woch., 1901, No. 1.) 


Darmeinlauf. 461 


-Käüllen spricht Sr das spontane Auftreten von Stuhlgang nach 

inic: nden dafür. S à 
Em scheint es uns unklug, ohne weiteres die Leibeshôble zu 
MSGhliesen und zwar um so mehr, da die einfache Laparotomie, wie 
| Soresam man auch immer alles untersucht haben mag, eimen Hinter- 
fedanken zurückläRt, ein im allgemeinen sehr berechtigtes Miktrauen. 
fn solchen Fällen eine Schlinge in der Bauchwunde zu fixieren, ohne 
“Se zu erôffnen und dort dieselbe zu einer spätern Enterostomie 
“péreit zu halten, ist ein einfaches Verfahren, das schon mehrfach von 
Rrfole gekrônt gewesen ist Wenn die Spannung des Darmes be- 
“éutend ist und wenn die Erscheinungen drängen, so ist es sicherer, 
“ Sofort eine kleine Darmfistel anzulegen, die durch die Entlastung der 
Darmwand für gewôhnlich ziemlich schnell die verloren gegangene 
 Kontraktilität wieder herstellt. 


Beim Îleus in seinen verschiedenen Formen werden folgende dring- 
- jiche Eingriffe in Betracht kommen: 

{. Ein Darmeinlauf. 2. Eine elektrische DarmeingieBung. 3. Die 
Laparotomie mit den notwendigen Manôvern zur Entdeckung und Ent- 
“férnung der verschiedenen Hindernisse. 4. Die Enterostomie nach 
- Nélaton und der Anus praeternaturalis. 

Der Darmeinlauf und die elektrische DarmeingieRung werden gegen 
 Kotverhaltung bei dem Ileus paralyticus und auch bei den Anfangs- 
Stadien anderer Formen guten Erfolg haben, wenn sie richtig ange- 
“wendet werden. Sie werden übrigens in der Praxis als einleitende 
Manôver beständig gebraucht und müssen auch immer in der Art an- 
“Sewendet werden. Sie kônnen nur gefährlich sein, wenn sie schlecht 
“ausceführt werden, oder wenn man sie zu lange hinzieht und so 
«Zeit verliert. 


I 


Darmeinlauf. 


Er besteht darin, vom Rektum aus so hoch wie môüglich unter einem 
“mittelmäfigen Druck eine verschieden grofe Quantität lauwarmer 
teriler Flüssigkeit zu injizieren, gewôühnlich mebrere Liter. 

—. Der Begriff der forcierten Injektion per anum entspricht keines- 
Wess einem richtig methodisch und unschädlich ausgeführten Darm- 
ecinlauf. Wenn man mit Gewalt plôützlich in den Dickdarm eine 
enorme Menge Flüssigkeit einspritzt — und besonders beim Ileus 
— 50 riskiert man einen Unfall, der leider zu oft in der Praxis vor- 
gekommen ist, nämlich Darmzerreifungen und man schafft ferner, 
indem man die Darmwand überlastet und reizt, die schlechtesten Be- 
“ingungen für die Erreichung des gewünschten Erfolges. 

Der Einlauf muk also langsam gemacht werden und allmählich an 
Druck zunehmen. Nur unter dieser Voraussetzung kann er sebr reich- 
Jich gemacht werden, ohne gefährlich zu sein, denn nur allein durch 
die grofe Menge der injizierten Flüssigkeit und durch das Hinein- 
“ringen der Flüssigkeit bis an eine hoch gelegene Stelle des Darmes 
kann diese Methode wirkungsvoll werden. 


F 


+: 


Legen Sie dazu den Kranken in Rückenlage quer auf sein Bett, die 
Beine werden ordentlich zurückgezogen, das Becken wird durch ein 
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dreht. Sie brauchen zu dem Einlauf folgendes: 

1. Einen Schlauch oder einen dicken Gummikatheter. mindestens: 
25—30 em lang, im Notfalle einen Faucherschen Schlauch, der self 
gut verwendbar ist, oder eine Oesophagus-Sonde. Bei einem Kindé 
wird ein Harnrôhrenkatheter aus rotem Kautschuk, No. 25 7. B., gé 
nügen, bei einem Erwachsenen werden Sie sich, wenn Sie ke 
anderes Instrument haben, im Notfalle ebenso eines Katheters b& 
dienen kônnen, aber gewühnlich ohne grofen Erfolg. Mit einem 
kurzen und wenig dicken Schlauch kommt die Injektion nur weni# 
über die Rektumampulle hinaus. Die Hauptsache ist es nämlich. 
sofort die Klüssigkeit so hoch wie môglich eintreten zu lassen. Jedé 
Sonde, die Sie gebrauchen, muR ausgekocht und mit sterilem Vaselif! 
eingefettet sein. 

2. Einen Irrigator von 2—3 Liter Inhalt mit einem Kautschuk 
schlauch oder einen Trichter oder irgend einen andern Injektions 
apparat, durch den man eine Flüssigkeit mit Druck eingieRen kan 

5. Abgekochtes Wasser von 37—380. Die Art der Flüssigkeit ist 
in der Tat ziemlich indifferent, die Flüssigkeit kommt nur durch ihre 
Masse und nicht durch ihren Charakter in Betracht. Die einzige Be 
dingung, die sie erfüllen muñ, ist, daf sie die Darmschleimhaut nicht. 
reizen darf und daf sie nicht durch Absorption schädlich wirken darf. 
Das gekochte, lauwarme Wasser erfüllt am besten und am einfachsteñ 
diese Anforderungen. Oel ist ebenfalls eine ausgezeichnete Injekn 
tionsflüssigkeit und man kann es sich sebr leicht beschaffen; Cantarnw 
hat immer das Oel bevorzugt. 


Thr Patient liegt also vor Ihnen in nach rechts gedrehter Rückens 
lage. Fetten Sie die Analgegend ordentlich mit Vaselin ein und DE 
ginnen Sie, die Sonde einzuführen. Führen Sie sie zunächst mit dem 
linken Zeigefinger bis in die Ampulle, dann schieben Sie sie vorsichtign 
in kleinen Zügen weiter, indem Sie Ihren Finger immer dicht am 
Anus halten und ihn zurückziehen in dem Make, wie die Sonde ein 
dringt. Schieben Sie sie zunächst direkt nach hinten, dann ein wenig 
nach links und nach vorn. Arbeïiten Sie vor allem nicht zu gewal® 
sam, lassen Sie sich durch den Weg führen, der unter leichtem Druck 
sich Ihnen ôffnet; ziehen Sie die Sonde ein wenig zurück, wenn Sie 
sie aufgehalten fühlen, und tasten Sie die nebengelegenen Partien 
links vorn und hinten ab, indem Sie die Sonde etwas drehen mi 
einen Bohrer. Gewühnlich sitzt das Haupthindernis im obern Teil 
der Ampulle, wo die Knickung des Darms, die Faltenbildung d 
Mucosa und der O’Beirnsche Sphinkter den Eïntritt erschweren 
Kraftanwendung hilft nichts, man muñ sich einschleichen, ebenso Mi 
bei der Urethra. 

Es kommt vor, daf man so die Sonde recht hoch einführen kann 
20, 25 und 30 em und darüber, ja bis 40 und 50 cm. Man kann keine” 
bestimmte Regel auRer der folgenden dafür angeben: Man muf die" 
Sonde so weit einführen, als man es ohne Kraftanwendun£ 
tun kann. . | 

Darnach setzen Sie an das äuRere Ende der Sonde den Irrigato® 
schlauch an und heben das Gefäf ein wenig hoch, so daf die Flüssig 
keit gerade unter mäfigem Druck in den Darm eïnläuft, d. h. 
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Alléemeinen soll man das Reservoir nicht mehr als 75—80 cm über 
fé Horizontale des Kranken erheben und man soll diese Grenze nur 
imählich erreichen. Heben Sie anfangs den Irrigator nur 30—40 cm 
nd, wenn die Flüssigkeit regelmäkig abfieft, wenn der Kranke 
kKéinen Schmerz hat, so kôünnen Sie den Druck ein wenig vermehren. 
an erzielt durch die langsame Methode ein viel hôheres Eindringen 
der Flüssigkeit und der Einlauf kann ohne Gefahr viel reichlicher 
wemacht werden. 
4 ï Wie viel Flüssigkeit darf man injizieren? Unter den eben an- 
gesebenen Vorsichtsmañregeln kann man ohne Schaden mehrere Liter 
éingieten (2 1 beim Kinde, 4—6 1 beim Erwachsenen); aber ich 
Wiederhole es noch einmal, man kann es niemals vorher genau be- 
Stimmen. Man soll unter schwachem Druck so viel wie môüglich von 
der Flüssigkeit einlaufen lassen!). Es ist gut, besonders beim An- 
fange des Manôvers, wenn die Sonde nicht sehr tief eingefübrt ist, 
dit dem Finger die Umgebung des Anus zu komprimieren, um s0 
einem ZurückflieRen und Herausspritzen der Flüssigkeit vorzubeugen. 
…._WWenn der Einlauf beendet ist, zieht man schnell die Sonde heraus, 
dr Kranke wird in sein Bett gelegt und ruhig in horizontaler Lage be- 
Hassen. Die injizierte Flüssigkeit wird früher oder später ausgestoRen, 
loft unter sehr schmerzhaften Koliken. Wenn das Resultat negativ 
sewesen ist, kommt die Flüssigkeit klar oder kaum beschmutzt heraus : 
ù andern Fall ist sie von Gasen begleitet und bringt, besonders zum 
SChluR, verhärtete Kotmassen mit. 
—… In den erfolgreichen Fällen findet ein Stuhlgang auch nicht immer 
sogleich statt, selbst dann nicht, wenn der Abgang von Winden die 
-Ueberwindung eines Hindernisses anzeigt. Die Kotentleerung tritt 
berst nach einigen Stunden auf. . 
1e : 
— Besonders bei den Kotverhärtungen liefern diese tiefen Ein- 
üfe ausgezeichnete Resultate und auch bei der Darminvagi- 
tion im frischen Stadium, besonders bei Kindern. Man weik 
imder Tat?), daR derartig eingegossene Flüssigkeit, wenn es in ge- 
mügender Menge*) geschehen ist, die Valvula Bauhini überschreiten 
und in den Dünndarm gelangen kann. Aber wie Dauriac und 
Besage bewiesen haben, ist die Hauptbedingung für das tiefe Ein- 
duingen ‘), daf der Einlauf langsam, allmählich und unter schwachem 
Druck gemacht wird 5). 


) Man kann sich übrigens durch Perkussion und durch Betasten von dem 


Fortschreiten der fInjektion im Dickdarm, wenigstens bis zum Hindernis, über- 





Mengen. 
. ) Of. die Besprechung dieser Frage in der Thèse von Henri Angerant, Les 
|: Ne de l'intestin. Etude historique critique et expérimentale. Paris 1894, 
= ”) Nach Lesage und Dauriac muB man, damit die Flüssigkeit genügend in 

den Dünndarm eindringen kann, durch das Rektum injizieren: 1 1 beim Neuge- 

enen, 2 1 beim Kinde und 8 1 beim Erwachsenen. Das sind natürlich nur an- 
nähernde Zahlen. (Dauriac et Lesage, Des grands lavages de l'intestin grêle. 

Gazette des hôpitaux, 17. Oktober 1897.) 

è *) Die Kotverhärtungen sitzen meistenteils in einem Teil des Dickdarms. Es 
Ti keine Rede davon sein, da sie die Valvula Bauhini passieren 
Wir haben nicht von den Einläufen mit kohlensäurehaltigem Wasser 
Sprochen, von jenen berühmten Einläufen von Selterswasser. Wir glauben Hier, 
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IE 
Die elektrische Darmeingiessung. 


Sie wird weniger häufig angewandt als der gewôhnliche Einlaté 
und zwar hauptsächlich deshalb, weïil sie einen besondern Apparat êf- 
fordert. Wenn Sie keinen guten galvanischen Apparat zûr Verfüouie 
haben, so verlieren Sie nicht Zeit damit, die Bauchmuskeln mf 
kleinen faradischen Maschinen zu Kontraktionen zu bringen. In einisen 
wenig hartnäckigen Formen von Verstopfung und als Unterstützuie 
der Darmeïnläufe kann diese elektrische Massage der Bautli 
decken — und durch dieselben hindurch des Darms — bisweilé 
einigen Nutzen haben. Dagegen in schweren Fällen dürfen Sie nid 
darauf rechnen. Seien Sie von vornherein davon überzeugt, daf Sie 
damit nichts erreichen kônnen. è 

Was manchmal die Behandlung mit dem elektrischen Strom in Mif 
kredit bringt und weswegen man seinen richtigen Wert und seïte 
wohltuende Wirkung unterschätzt, ist eine fehlerhafte oder zu späte 
Anwendung. | 



























Bei den Verstopfungen, bei dem Ileus paralyticus besonders, if 
die elektrische Methode ausgezeichnet, wenn man sie in der richtigem 
Weiïise benutzt und zur richtigen Zeit. Ich habe Boudet (in Pari 
operieren sehen und ich war erstaunt über seine Resultate. Seitdem 
habe ich manchmal die elektrische DarmeingieRung ausgeführt und if 
verdanke ihr zahlreiche Erfolge. 

Man braucht eine gute Maschine, eine Batterie mit einem 
konstanten Strom von mindestens 50 M.A. Die Batterie mufm 
œutem Zustande sein und man muê$ verstehen, sie zu handhaben. D 
beiden Leitungsdrähte werden in folgender Weïse verbunden: Der 
eine mit einer breiten Metallplatte, die, mit Leder überzogen und mt 
Salzwasser angefeuchtet, auf die vordere Bauchwand aufgesetzt wird 


ist mit der Leitungsschnur in Verbindung gesetzt und bildet so de 
Elektrode. Die Sonde wird mittels eines seitlichen Ansatzes mit einem 
Irrigator verbunden. 

Der Kranke liegt auf dem Rücken, mit angezogenen und etwas gl 
spreizten Oberschenkeln und Sie beginnen nun die Rektalsonde ei 
zuführen, wobei Sie die im vorigen Kapitel angegebenen Vorsicht 
maRregeln beobachten müssen. Sie suchen die Sonde so hoch M 
môglich einzuschieben, dann verbinden Sie sogleich den Mandrin mi 
dem positiven Pol des Elementes. 

Feuchten Sie die für den Bauch bestimmte flache Elektrode gui 
an, verbinden Sie sie mit dem negativen Pol und legen Sie sie at 
den Leib, auf die linke Flanke 7. B. Sie müssen dafür Sorge tragely 
die Stelle alle vier oder fünf Minuten zu verändern, indem à 


-daB sie irgend eine besondere Wirksamkeit haben. Wenn man ein oder mehr 
Syphons durch die in das Rektum RS Sonde entleert, so benutzt man € 
fach den Druck des Gases zur Eintreibung der Flüssigkeit und von dem Gesich! 
unkte aus kann das Verfahren in dringlichen Fällen zweckmäBig sein. Was 
inblasen von Gas ins Rektum anbetrifft, so ist das ein täuschendes und sehr &f 
fährliches Verfahren. 
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È acheinander den Strom durch die linke oder die rechte Fossa iliaca, 


-urch die rechte Flanke, durch die Nabelgegend usw. gehen lassen. 


Dann wird der Strom gechlossen; aber beim Beginn muk er sehr 
chwach sein und Sie müssen den Handgriff des Regulators auf 0 
dassen. Bevor Sie den Strom verstärken, beginnen Sie mit dem Eïn- 


_ œieten des Wassers. 


Sie müssen dazu lauwarmes Kochsalzwasser verwenden und 


war sehr langsam!), indem Sie ganz allmäblich den Irrigator an- 
mében und den Hahn nur zur Hälfte üffnen. Sie lassen so zirka 1/, 1 


Dis 1 l einlaufen, wenn der Darm es verträgt ; dann stellen Sie den 
Trrigator auf einen Tisch oder irgendwo in mäfBiger Hôühe hin und 
issen während der ganzen Sitzung die Flüssigkeit allmählich weïter 


einlaufen. 


—…._ Dieses Salzwasser schützt die Darmschleimhaut gegen die direkte 
Berührung der Elektrode und gleichzeitig verteilt sie die elektrische 


“Wirkung und bildet so eine breite, flüssige Elektrode. 


— Nun ist der Moment gekommen, wo Sie Strom geben müssen. 
“Drehen Sie den Regulator allmählich weiter, die Stromstärke darf von 


“10 bis 50 M. A. schwanken. Die Einteilung des Regulators ist bei den 


“Apparaten verschieden. Wenn man mit seinem Apparat vertraut ist, 
“muk man auch über die Art der Einteilung informiert sein. Halten 
“Sie sich nicht zu lange bei der geringen Intensität auf; beginnen Sie 


“damit, um das ,Terrain zu sondieren“, und werin sich nichts Anor- 
“males zeigt, wenn der Kranke das Elektrisieren gut verträgt, so ver- 
““mehren Sie ziemlich schnell die Stromstärke, bis sie 35—40 M. A. 
 entspricht. 


Érwarten Sie übrigens nicht, da8 der Kranke sogleich besondere 


““Empfndungen hat. Er wird nach einigen Minuten ein gewisses 
 “Wirmegefühl an der Stelle der Bauchelektrode empfinden und bei 


lôtzlichen Veränderungen der Stromstärke, wenn Sie den Regulator 


« verschieben oder den Strom von neuem schliefen, einen mehr oder 
…_…_weniger lebhaften Schmerz. Die schmerzhaften Kontraktionen des 
…Darms, Koliken und Stuhldrang werden sich erst etwas später zeigen. 


Es ist zweckmäfig, alle fünf oder sechs Minuten den Strom zu 
wechseln, indem Sie den Stromwender umlegen. Um starke Kon- 


““traktionen zu vermeiden, die bei diesem Wenden auftreten, muk man 


xorher den Regulator auf O stellen und nach ausgeführter Wendung 
Lit man dann wieder den Strom zu seiner gewühnlichen Stärke an- 
Steisen. Der Stuhldrang wird für gewühnlich intensiver und quälender, 
“je länger das Elektrisieren dauert. An magern Bäuchen kann man 
manchmal die Kontraktionen durch die Wandung wahrnehmen. Ziem- 
lich oft flieft das in das Rektum injizierte Kochsalzwasser plôtzlich 
nach auRen ab und reift sogar die Sonde mit, wenn man nicht darauf 


bedacht ist, sie festzuhalten. Man ist dann gezwungen, nach einigen 


-Minuten das Manôver zu wiederholen und eine neue Quantität Koch- 
“salzwasser einlaufen zu lassen. 


…. Wenn die Operation sofort Erfolg hat, so ist die AusstoRung des 
Kochsalzwassers manchmal von einem oder mehreren Winden begleitet, 


. ) Die Rektumampulle ist manchmal sehr intolerant und behält nicht die ge- 
mngste Flüssigkeitemenge bei sich, sobald die Injektion zu plôtzlich erfolgt. À 
Lejars, Technik, 3. Aufl. 30 
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deren Austritt immer ein gutes Zeichen und gleichzeitig eine Be 
Stätigung der Diagnose ist und sichere Aussicht auf Heilung bietets 
Man setzt die Sitzung weiter fort, und sie endet dann ziemlich häufis 
mit der Entleerung einer grofen Quantität eines dickflüssigen breiigem 
Stuhls, manchmal auch mit einer richtigen Explosion. Diese Ent 
leerungen übertreffen jede Vorstellung. Ich habe in mehreren Fällen 
diese Kotstrôme das Bett, den FuRboden und den Operateur selbs{ 
überschwemmen gesehen. 
Rechnen Sie nicht zu sehr auf eine sofortige Ent 
leerung. Lassen Sie die Sitzung eine Viertelstunde bis 20 Minute 
dauern, wenn der Kranke nicht zu sehr ermattet ist. Haben Sie 
einige beweisende Abgänge von Winden erzielt, oder sogar etwas 
Stuhlgang, so hôren Sie auf. Die Sache ist gewonnen, der schlief… 
.liche Erfolg wird ganz von selbst eintreten oder nach einigen einfachen 
Mitteln in den darauffolgenden Stunden. LA 
Wenn Sie nichts erzielt haben, so müssen Sie dennoch aufhôürenm 
und da bietet sich nun nach meiner Meinung die schwere Frage, die 
unsere ganze Verantwortlichkeït in Anspruch nimmt, die die empfehlens= 
werte elektrische Methode zu einer tôdlichen Methode machen kan 
durch den Fehler einer zu schablonenhaften Auffassung. Die Fragen 
ist folgende : Sollen wir nach einem erstmaligen Miflingen sieben oder 
acht Stunden bis zu der neuen Sitzung warten, und sollen wir, Wen 
wir ein zweites Mal Keinen Erfolg gehabt haben, wiederum sieben« 
-oder acht Stunden “weiter warten ? +} 
Merken Sie sich wohl, daR wir bei dem IJleus niemals vollständig 
über die Pathogenese aufgeklärt sind, und da8 es klug ist, in der 
Praxis nicht eine vollständige Uebereinstimmung der Diagnose mit 
der Krankheït zu erwarten. Durch den Kräftezustand des Kranken 
und den Charakter der Symptome mu$ Ihr Verhalten geleitet werden 
Wenn der Leib nicht stark aufgetrieben ist, wenn das Erbrechens 
selten ist, wenn der Puls und das Aussehen gut ist, wenn grofes 
Wahrscheinlichkeit für éine einfache Kotverhärtung 
oder Gründe für einen Pseudo-Ileus vorliegen, so werdex 
wir unserm Kranken einige Stunden Ruhe lassen, indem wir ill 
genau überwachen, und, wenn die Stublverhaltung bestehen bleibt 
so werden wir eine zweite Sitzung vornehmen, aber ohne dann 1}, Tags 
zu warten. Nach zwei bis drei Stunden kann im allgemeinen das 
Elektrisieren von neuem ertragen werden. DaR die so mehrfach 
wiederholten Sitzungen schlieflich Erfolg haben kôünnen, bestreite ICI 
nicht, aber diese Methode kann so nur bei chronischen und param 
lytischen Formen angewendet werden und nur da allein ist Sie ges 
rechtfertigt. : : 
Wenn bei schweren, akuten Erscheinungen eine einmalige Sifzung 
angezeigt erscheint, so muR der Miñerfolg zur Bestätigung der Dia= 
gnose dienen und eine dringliche Operation erheischen. 


IT. 


Die Laparotomie beim Darmverschluss. 


Das ist immer eine eingreifende und schwere Operation, man darb 
das nicht vergessen. Sie ist um so weniger eingreifend, je früher SIeM 
ausgeführt wird, je kürzer und je einfacher Sie ist. Sebr oft weik man, 
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Fe as Abdomen erôffnet, nicht, was man finden wird; man weil 
F Mont re ob man überhaupt ein Hindernis finden wird; man kann 
gezwungen sein, eine Darmresektion oder eine Darmanastomose aus- 

Puführen. Man muf für alles gerüstet sem. > 
— Bereiten Sie daher alles Nôütige vor, um nicht später Zeit Zu 
Verlieren. Operieren Sie in einem gutgeheizten Zimmer, hüllen 
Ge die Glieder und die Brust des Kranken in Watte und Flanell 
Gin, injizieren Sie 500—600 g Kochsalzlôsung subkutan vor Beginn 
“ler Narkose. Wenden Sie, soweit wie müglich, Aether an und ver- 
frauen Sie einem Assistenten die vorsichtige Verabreichung des- 
Selben an. : state 
…—._ Eine vorausgeschickte Magenausspülung ist eime sehr gute Vor- 
SichtsmaRregel, die unentbehrlich ist, wenn reichliches und schon 
fikales Erbrechen besteht. Sie kônnten Ssonst einen plôtzlichen Tod 
durch Aspiration erleben. Zahlreiche Fälle haben bewiesen, daf diese 
Furcht wohl berechtigt ist. Ein ähnliches Unglück ist uns bei einem 
Sebr heruntergekommenen Kranken passiert: Die Anästhesie war 
“Kium vollständig, als plôtzlich ein reichliches Erbrechen fäkaler 
Massen auftrat, die den Mund des Kranken anfüllten und sich durch 
“ie Lippen heraus ergossen. Die Atmung blieb sogleich stehen. 
…Mrotz langer Versuche, trotz der sofort ausgeführten Tracheotomie 
“celang es nicht, den Kranken wieder zu beleben. | 
Man mu immer die mediane Laparotomie machen, welchen Sitz 
udes Hindernisses man auch annehmen mag. Die Inzision wird zu- 
nächst vom Nabel bis zur Symphysis gemacht und später nôütigenfalls 
“rweitert. Das Peritoneum muf stets sehr vorsichtig erôffnet werden. 
Man hebt an einer Stelle mit der Pinzette eine Falte an und isoliert 
ie out. Oft ist der geblähte Darm, der die ganze Bauchhôhle aus- 

füllt, in groker Gefahr, verletzt zu werden. 

—. Die Operation zerfällt in zwei Akte: 1. Aufsuchen des Hinder- 
- nisses; 2. Wiederherstellung der Durchgängigkeit des Darms. 


-—_ 1. Aufsuchen des Hindernisses. — Das Abdomen wird erüffnet, 
die Dünndarmschlingen schlüpfen nach aufen und werden mit einer 
--montierten) sterilen Kompresse zurückgehalten. Es kommt vor, daf 
“ich bei dieser teilweisen und unbeabsichtigten Eventration das 
Hindernis zeigt; doch rechnen Sie nicht darauf. 
— In jedem Fall ist vor dem Weiïtergehen eine intraabdominale 
Untersuchung mit der Hand zweckmäkig, wenn die vorherige Unter- 
Suchung einen Tumor ergeben hat, eine harte Masse, eine dilatierte, 
“.cespannte und unbewegliche Schlinge an einer bestimmten Stelle. 
Schieben Sie vorsichtig die Finger unter die angehobene Bauchwand, 
wäbrend Ihr Assistent das Darmpaket unter einer Kompresse festhält 
und suchen Sie in der Gegend nach. Die erste Untersuchung, die 
sorgfältig und schnell gemacht werden muk, führt manchmal bei der 
…nvagination, bei Kotverhärtungen und beim Volvulus zum Ziel. 

. Bleibt sie negativ — ohne sie aufs Geratewohl in die Länge zu 
Zichen — so schieben Sie die Eingeweide nach links unter die Hände 
ss Assistenten und suchen Sie das Coecum in der rechten Fossa 

iaca. 


: 7) Das ist eine Regel, die keine Ausnahmen erleiden darf; besonders bei den 
schywierigen La arotomien: Auf dem Operationsfelde darf keine Kompresse liegen 
bleiben, die nicht mit einer Pince montiert ist. 
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Dieses Manüver ist bei starkem Meteorismus recht schwierig. 
ist vollständig illusorisch, wenn der Assistent das Darmpaket mit 
seinen Händen nicht ordentlich festhalten kann. Man mu das 
Coecum sehen und darf sich nicht darauf' beschränken, es zu fühlen 

Ist es flach und leer, so sitzt das Hindernis am Dünndarme 
hôher oben und wenn Sie längs des Ileum und des Jejunum nach 
oben gehen, müssen Sie es erreichen. Ist das Coecum stark ausge: 
dehnt, so sitzt das Hindernis im Dickdarm : verfolgen Sie dann das 
Colon ascendens und transversum: sind diese dilatiert, so schiebetm 
Sie das Darmpaket auf die rechte Seite und untersuchen das Colon: 
descendens und das S Romanum. ë 

Derartige Manôver lassen sich nur bei mittelstark ausgedehnterm 
Darm gut ausführen. Im andern Falle wird man — wenn nicht ein. 
später zu besprechender Weg zweckmäfiger ist — zu dem genauen È 
Absuchen des Darms schreiten müssen, von dem wir schon bei Ge 
legenheit der Darmwunden gesprochen haben. Man nimmt als Aus 


ES 
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Te ie 
ig. 351. Wiedereinpacken der Darmmasse in die Bauchhôhle. — Die beiden Laparotomies 
CP > MRindor werden mit Fadenschlingen hoch gehalten. 


À, B Zugfäden. C Peritoneum parietale. D Kompresse, die über die Oberfläche des Darm 
d ausgebreitet ist. 


gangspunkt die erste beste, erweiterte Dünndarmschlinge, die sich 
einstellt, man kennzeichnet sie dadurch, daf man sie durch einen 
Assistenten festhalten läft oder durch das Mesenterium einen Kader 
durchlegt, und sucht dann die beiden Enden nacheinander in ihret 
ganzen Ausdehnung ab, indem man sie Stück für Stück aus del 
Bauchhôhle herauszieht und sie sogleich wieder zurücksteckt. ue. 

Das ist eine langwierige und schwierige Methode, die sich mich 
mit der sofortigen totalen Auspackung der Eingeweide vergleicher 
läft. Sie ist aber recht wertvoll, wenn man schlechte Assistenz hat 
wenn der Kranke sehr heruntergekommen ist und wenn man sie ge 
duldig und regelrecht ausführt. : 


Die totale Auspackung des Darms setzt eine lange Inzision voi 
Processus xiphoides bis zur Symphysis voraus, um die ganze € 
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mer Eingeweide aus der Bauchhôhle herauslagern zu kônnen, die 
han dann sofort mit warmen, sterilen Kompressen bedecken muf, 
“im so die Stelle der Einklemmung ganz offen freilegen zu kôünnen. 


Man hat so in der Tat die pathologischen Veränderungen vor Augen 
ind das früher schwierige Aufsuchen derselben wird nun sebr leicht. 
 Beyor man weiter geht und zu der Beseitigung des Hindernisses 
Oder den andern notwendigen Eingriffen schreitet, schiebt man den 
übrigen gesunden Teil des Darms wieder in die Bauchhôhle zurück 
und behält nur das erkrankte Stück drauhen. ve 
Dieses Wiedereinstecken des Darms macht oft sehr grofe Schwierig- 
Keiten. Die beste Methode ist es, das ganze Paket in eme orofRe 
Kompresse einzuhüllen, deren Ränder man jederseits unter die Bauch- 
Wwunde hinunterschiebt, und durch welche hindurch die flache Hand 
Allmählich den prolabierten Darm zurückdrängt. Dadurch, daf der 
Assistent die beiden Ränder der Bauchwunde anhebt, erleichtert er 
lieses Manôver sehr. Ein gutes, von Roux empfohlenes Verfahren 
besteht darin, durch die beiden Ränder der Bauchwunde je eine 
Fadenschlinge durchzuziehen und sie so durch den Assistenten an- 


heben zu lassen (cf. Fig. 351). NE 
—…._ Wenn schlieRlich der Meteorismus sehr beträchtlich ist, so ist es 


L! 


“im zweckmäfigsten und fôrderlichsten, den Darm durch eine kleine 
“Inzision an seinem freien Rand zu entleeren, an einer tief gelegenen 


und durch Kompressen sorgfältig isolierten Schlinge. Die kapillären 


: Punktionen sind viel weniger wirkungsvoll und gefäbrlicher als ein 
ordentlicher Einschnitt, den man sofort in drei Etagen vernähen muk 


“wie jede Darmwunde. ; 
Selbst wenn man die Eingeweide nicht auspackt, mu$ man bei 
“schr stark aufgeblähten Därmen, die jede Untersuchung und genaue 


mNachforschung hindern, diese Enterostomie zur Entleerung vor- 


“nehmen:; man wird sich dadurch die Operation sehr erleichtern. 
—_ Bei manchen Arten des Ileus, beim Volvulus, bei den Torsionen 


“les Dünndarms in toto wird die totale Auspackung notwendig. Sie 


bildet in allen Fällen ein ausgezeichnetes und schnelles Verfabren 
zur Klarlegung der Situation, aber nur unter der Voraussetzung, daf 


sie ohne zu grofe Gefahr ausführbar ist. Denn sie ruft einen immer 


“mehr oder weniger beträchtlichen Shock!) hervor und erfordert zu 
ihrer Ausführung eine sachverständige und kaltblütige Assistenz. Es 


ist gut, dafür zu sorgen. 


2. Wiederherstellung der Durchgängigkeit des Darms. — Das ist 


der zweite Akt des Eingriffs, der eine Reïhe von operativen, mehr 


oder weniger komplizierten MafRnahmen erfordert, je nach der Art 
des Verschlusses und der Natur der vorgefundenen Zerstorungen. 


« À. Stränge oder Ringe. — Was man ,Strangileus“ zu nennen 
Dflegt, entspricht verschiedenen anatomischen Verhältnissen, deren 
Grundtypen wenigstens beschrieben werden müssen. 

Ein richtiger Strang kann, wenn er an seinen Enden fixiert ist 
“und so wie eine Brücke von der vordern oder der hintern Bauchwand 
zum Mesenterium, zum Mesocolon, zu einem der Eingeweide, oder 


) Of. eine gute Abhandlung über die Auspackung der Eingeweide in der These 
Yon Louis Tixier, Pratique de l’éviscération en chirurgie abdominale. Du shock 
abdominal. Étude clinique et expérimentale. Thèse de doct. de Lyon, 1897. 
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auch von einem Darmteil zum andern ausgespannt ist, Zu einer Um 
schnürung, einer Abknickung oder zu einer Torsion führen. 


Die Umschnürung stellt ganz denselben Mechanismus dar, wie einé« 
Brucheinklemmung. Unter dem einklemmenden Strang VON Ver 
schiedener Dicke und Stärke, der manchmal so dick wie ein Bleistiff 
oder wie der kleine Finger ist und der der Bruchpforte entspricht 
finden Sie die beiden Enden der eingeklemmten Schlinge zusammens 
gedrückt, in Gefahr brandig zu werden und zu perforieren und dar 
unter den mittlern Teil der Schlinge erweitert, gespannt, unbeweg: 
lich, dunkel verfärbt und auch 
wenn die Einklemmung sChot 
etwas älter ist, mit gangränosen 
Flecken übersäet. : 

Sie müssen hier nun So vor” 
gehen wie bei der eingeklemm 
ten Hernie, Sie müssen vorsichti®« 
den Strang durchschneiden, went 
môglich auf dem Finger oder aufn 
einer Hohlsonde, oder Sie trennen 
das eine festgewachsene Ende 
los, oder auch, wenn der Strang 
dick, kurz und mit dem darunter 
liegenden Darm sehr eng ver 
wachsen ist, so spalten Sie LÉ 
direkt Jlangsam, Schicht für 
Schicht, bis sich der Rest leichte 
SR Nr ER EE mit dem Finger durchreilen läft 

g. 352, nic Re arms durch einen Danach müssen Sie die ganze 

A senkrechter Strang, der den Darm abknickt, D armsChling e und die Umgebung 

der eingeklemmten Partie genat 

untersuchen, Sie müssen sie SOrg=M 

fältig reinigen, mit lauwarmem Wasser abspülen und sich von ihrel 
Lebensfähigkeitt) überzeugen. Ist sie frisch, so muR man sie, bevon 

man sie in die Bauchhôhle versenkt, entleeren, mu ïihren Inhalt 

durch vorsichtigen, allmäblich zunehmenden Druck in das untere Enden 
hineinschieben. Diese Vorsichtsmafregel muR man nach Beseitigung 

jeder innern Einklemmung befolgen. 





SLA 
A1 
CPHA 





Häufiger noch rufen diese Stränge eine Abknickung des Darms 
an der fixierten Stelle hervor; er wird ebenso vollständig undureh= 
gängie, wie durch eine zirkuläre Umschnürung. j 

Bei einem unserer Patienten war der ganze Darm flach und leer: 
Nur der Magen, das Duodenum und der obere Teil des Jejunum 


1) Diese Untersuchung muB mit sehr groBer Sorgfalt auf das obere Ende 10 
einer genügenden Entfernung von der eingeklemmten Stelle ausgedehnt werden 
Nach einer längern Einklemmung sind Verletzungen des obern Endess 
manchmal an ziemlich entlegenen Stellen sogar, nicht selten: Einreifungen deb. 
Schleimhaut, oberflächliche Ülcerationen (Dehnungs-Ulcera nach Kocher) 
zunehmende Ulcerationen, die allmählich alle Schichten durchfressen und schlieBlicb 
zu Perforationen führen. Sie sind häufig die Entstehungsursache späterer tôdlichen 
Komplikationen, die auf solche Eingriffe folgen. Wir kommen auf diesen Punk 
bei Gelegenheit der eingeklemmten Brüche nochmals zu sprechen (cf. inkarzerierte 
Hernien). 
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aren sehr stark ausgedehnt, der Meteorismus war besonders in der 
“oberhalb des Nabels gelesenen Partie lokalisiert. An der Ueber- 
sanosstelle der erweiterten Partie in die leere fand ich einen senk- 
echten Strang von 4—5 cm Länge und der Dicke eines 
“Pederkiels (Fig. 352). Er kam von der hintern Bauchwand herab 
ind inserierte breit an der vordern Fläche des Darms. Er bildete 
an dieser Stelle einen tiefen Knick, welcher das ganze Lumen. ver- 
“Ghlof: und das oberhalb gelegene Darmstück vervollständigte durch 
“eine Spannung noch die Wirkung dieses Sporns. 
—. Die Durchschneidung oder die Exzision des bindegewebigen 
Stranges mu sehr vorsichtig ausgeführt werden; ich sage die Ex- 
“Zision, denn man würde sich, wenn man nicht die ganze verbreiterte 
ï Ansatzfläche des Stranges exstirpierte, der Gefahr aussetzen, Knickun- 
sen und Faltungen der Darmwand bestehen zu lassen, die womüglich 
“die Ursache für andere Abklemmungen werden kônnten. 
. Der Mechanismus dieser Vorgänge ist analog denjenigen Füällen, 
“in denen die beiden Enden einer abgeknickten Darmschlinge dicht 
“aneinander, wie Flintenläufe, gelagert sind und durch Adhäsionen 
“miteinander verwachsen sind. Eine derartige Situation findet sich 
“hisweilen nach Brucheinklemmungen an der reponierten Darmschlinge 
“ind kann zur Entstehung eines sekundären Ileus führen (cf. inkar- 
M icrte Hernien). Wie es auch sein mag, jedenfalls erfordert 
“diese Erscheinung zur Vermeidung sekundärer Abklemmungen eine 
—absolut genaue Trennung, eine langsame und aufmerksame Ablüsung: 
ÿ Rr adhärenten Darmwände voneinander. 
 Schlieflich kann man sich auch leicht vorstellen, wie die Torsion 
cimer Schlinge um ihr Mesenterium oder auch um sich selbst ent- 
“stehen kann und durch Adhäsionen in dieser Lage erhalten werden 
kann. Wir werden darauf später zu sprechen kommen, bei Gelegen- 
“heit des Volvulus. 
—. Bei einem Patienten von L. Rehn‘) kam nach Erôffnung der 
Leibeshühle eine stark gespannte Darmschlinge heraus, über welche 
“man sich zu orientieren versuchte. Indém man sie von oben nach 
“unten verfolgte, fand man zunächst zwei Adhäsionen, die vom Mes- 
bcnterium der Mlexura sigmoidea ausgingen, und ein wenig weiter 
“nach unten kam man auf die Stelle des Verschlusses. Ein dritter, 
sanz dünner Strang war von der linken Bauchwand zum Mesenterium 
—aussespannt und lag auf einer um ihre Mesenterialachse halb tor- 
| Se Dünndarmschlinge. Der Strang wurde leicht zerrissen und 
) 


CR A PAT 


“las Zurückdrehen des Darms war ganz einfach. — Der Operierte 
“…starb und bei der Autopsie fand man einen vierten Strang und eine 
«.weite eingeklemmte Stelle. Der diesmal dicke Strang sa in der 
Lu Cücalgégend und bildete eine Brücke über dem kleinen Becken. Eine 
: Ileumschlinge war unter ihm eingeklemmt. 

De Diese Multiplizität des Darmverschlusses durch Stränge scheint 
.übrigens ziemlich selten zu sein. Man darf nicht annehmen, dak 
Man in derartigen Fällen immer einen fibrôsen, gut isolierten, sich 
; deutlich abhebenden und einfach zu durchschneidenden Strang finden 
…nüfte. Es handelt sich im Gegenteil oft um eine breite, binde- 


. ?) L Rehn, Ueber die Behandl À 
Et Che, Bd 48, ;. ER andlung des akuten. Darmverschlusses. ‘Arch. f, 
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gewebige Ausbreitung, um ganz flächenhafte Adhäsionen und die Un= 4 
môglichkeit der Kotpassage wird durch mehrfache Abknickungen her- 
vorgerufen. it 
So verhält es sich oft, wenn eine lange Darmschlinge mit der Ober- + 
fläche eines Tumors, einer Ovarialcyste, eines Beckencarcinoms, eines 
Abszesses, einer Hämatocele !) verwachsen ist, oder mit einem Abszef« 
bei chronischer Appendicitis ?), oder auch an einer Stelle, welche bei à 
einer frühern Operation ihres Peritoneum beraubt worden ist. Hé 
Am häufgsten kommt der postoperative Ileus vor: Adhäsionen und | 
Abknickungen des Darms an den durchtrennten Stielen, an den 
blutenden und des Peritoneum beraubten Stellen, an den Drainage- Fi 
ôffnungen für die Peritonealhôhle. Man muê besonders auf die dicken 
Stiele nach der Ovariotomie *) achten und auch auf die Schnittflächen LE 
der Ligamenta lata nach einer vaginalen Uterusexstirpation {). Bei 
einer Frau, die am achten Tage an Ileuserscheinungen zugrunde dE 
ging, fanden wir, da8 ein langes Stück des Dünndarms an der Wund- it 
fläche des Stieles angewachsen war, und da8 diese Adhäsion, obwohl" 
sie noch zart und leicht zerreiRbar war, nichtsdestoweniger vielfache 
Abknickungen hervorrief und die Passage in dem Darmstück gänz-« 
lich aufhob. F1 
Das ist jedoch nicht die einzige Entstehungsart dieser Darmver- 
schlüsse. Wenn wir diejenigen beiseite lassen, die durch einen 
direkten Fehler bei der Operation entstehen, durch eine 
Ligatur, die den Darm mitfaft, durch einen vergessenen Tampon usw., 
rufen noch andere Momente Einklemmung durch Strang- 
bildung hervor, wie wir sie eben beschrieben haben. Es handelt 
sich dann um einen alten Strang oder um eine Appendix epiploica, = 
um einen Mesenterialrand, um eine Adhäsion, welche man zu exzi- 
dieren vergessen hat und welche nun festen FuR an der oder jener \ 
Stelle gefañt hat und eine Brücke bildet. Noch weitere Momente 
müssen den Kontraktionen des Darms, und noch mebr seiner Lähmung 
zugeschrieben werden (cf. vorher Pseudo-Ileus). Die Infektion 
spielt unleugbar eine sehr wichtige Rolle in der Pathogenese dieser 
postoperativen Darmlähmungen. L 
SchlieRlich haben Adenot und Jaboullay®) einen Ileus fest- 
gestellt, dessen Vorkommen mehrfach beobachtet ist und den wir 
nicht vergessen dürfen: Hochgradige Knickung der Flexura 
lienalis des Colon unter dem linken Rippenrand und" 
Einklemmung mehrerer Dünndarmschlingen in dieser Colon-Knickung. 
Die Verhältnisse liegen kurz folgendermañen: In normalem Zustand 
ist die Umbiegungsstelle des Colon transversum in das Colon descen- 
dens an der zehnten linken Rippe durch ein fächerformiges Band 
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1) CE. Carle, De l’occlusion intestinale au cours de l’hématocèle péri-utérine: 
Bull. med., 1899, No. 33, p. 385. 4 ; 

2?) Marion hat diese oran eingehend sAcUUsE (Appendicite et occlusion M 
intestinale. Gazette des hôp., 24. November 1900.) . 

#) Wenn nach der alten Methode Massenligaturen angelegt sind, ohne dieselben 
mit Peritoneum zu überziehen. 1 

4) Giresse, Contribution à l'étude des ocelusions intestinales post-opératoires 
consécutives à l’hystérectomie vaginale. Thèse de doct., 1896. L à 

5) Adenot (de Lyon), Contribution à l'étude des occlusions intestinales après 
la laparotomie. Gazette hebd., 1895, und des occlusions intestinales post-opératoires. 
Revue de chirurgie, 1896, k 15.— Cf. auch Legueu, Revue générale, in Gazette 
des hôspitaux, November 1895, et Len clos, Thèse de Nancy, 1899. 
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ufgehänet, das sich über die beiden Colonschenkel PR und 
4 auseinander hält. Unter bestimmten Bedingungen 1s AGser 
MéGher in einen Strang verwandelt, der nur an der Spitze des Winkels 
insetzt und daran zieht und durch die Spannung den Darm ur 
und mehr verschlieRt (Fig. 303). Nach der Exstirpation Eee gro 
abdominalen Tumors wird dieser Verschluf durch das Herabsinken 
“les Colon transversum vollständig, es entsteht so eine richtige Ab- 
knickung. Wir müssen noch hinzufügen, daf die gespannten Dünn- 
Hrmschlingen sich in die Tiefe dieser Knickung hineinlagern, dort 
ein Paket bilden, eine keilfürmige Masse, die das Hemmnis ver- 
| grüfert 1), 
—Beim Auftreten des postoperativen Îleus wird man nun zunächst 
Leckmätig die elektrische DarmeingieRung versuchen, die in der 
“orher angegebenen Weise angewendet 
“wird. Handelt es sich um einen Ileus 
nach einer vaginalen Uterus-Exstirpation, 
su muk man die Tamponade heraus- 
bzichen und mit dem Finger oder mit 
mem gestielten Tupfer die Obertläche 
Ligamente und die Umgebung der 
LOéfnung freimachen; wenn man dieses 
Manôver zu richtiger Zeit ausführt, so 
bwird man oft den gewünschten Erfolg 
rzielen. 
-— Bei einem Ileus post laparotomiam 
wird man nach Miflingen einer regelrecht 
a igewendeten elektrischen Darmeingie- A 
BUD£ das Abdomen wieder ôffnen und lienalis des Colon transversum und 
Ch sogleich zu der operierten Stelle  mareBérardund Patel, loc. it. 1). 
Mhinwenden. Hindet man an dieser À rigamentum phrenico-colicum. 
“Sielle nichts, so muB man nach dem Een spéwmie abpekmeht 
| ndernis suchen, indem man die g'e- C Colon transversum. D Colon des- 
“wWühnliche, vorher angegebene Methode ‘225 
| hat. Man darf nicht die Flexura 
lienalis des Colon zu untersuchen vergessen. Man muf die Knickung 
und die Einkeïlung des Dünndarms dadurch beseitigen, daf man das 
Bigamentum suspensorium durchschneidet und die Dünndarmschlingen 
_ieimacht. Wenn die Flexura lienalis zu hoch nach oben liegt und 
. chwer zugänglich ist, kann man auch eine seitliche Anastomose 
À #Mischen dem Colon transversum und Colon descendens machen ?). 





2 Die Stränge werden nicht immer durch bindegewebige Züge, durch 
« Ueberreste einer lokalen frischen oder alten Peritonitis gebildet; das 


-adhärente Netz, (er Processus vermiformis und Darm-Divertikel ?) 


sat 
NT 


, 1) Diese Abknickung der Flexura lienalis, welche eine besondere Anlage oder 
die Does yon pathologischen Adhäsionen ist, kann die Ursache von DarmverschluB 
° c DouRe Je selten purs ue werden. (Cf. L. Bérard und Patel: 

occlusions intestinales par coudure de l'angle coli ; hi 

L 10. Mai 1008 No, 5 D 500 gle colique gauche. Revue de chir., 

| *) Das scheint übrigens das beste Verfahren in allen derartigen Fällen von Ileus 

“zu sein; denn die Durchschneidung des Ligamentum colico-lienalis ist schwierig und 
gefähriich. (Terrier, Soc. de chir., 16. April 1902, p. 467.) 

LE. | Die Einklemmung durch ein Meckelsches Divertikel ist gar nicht so selten. 
7 






4 


Mechanismus ist verschieden, je nach der Art des Divertikel. Wenn es frei ist 
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kônnen auf ganz ähnliche Weise zu einem Darmverschlug ftühr 
(Fig. 354 und 355). Wie wir sogleich besprechen wollen, erforl 
_die EU EE des Hindernisses da ganz besondere Vorsichtsnfifé 
regein. 

Es kommt vor, daf der Appendix, die Darm-Divertikel und di 
langen, bindegewebigen Stränge an ihrem Ende frei bleiben 1 
sich um eine Darmschlinge oder um ein Paket von Darmschling 


rollen, indem sie Spiralen bilden oder mehr oder weniger komplizie 














S = 9° 
Fig. 354. DarmverschluB durch ein Fig. 355. Darmverschlu durch ein Meckelsehe 
Meckelsches Divertikel. Divertikel. 1 
Eïinfache Haseuinenne durch das Di- Das Divertikel ist an der Bauchwandan 
vertikel. wachsen und bildet einen Ring. 
A zuführendes Ende der eingeklemmten A zuführende Darmschlinge. B Bauchwar 
Songe stark erweitert. abführen- C ampulläre Erweiterung am Ende desD 
des Ende kollabiert. C Divertikel, tikels, mit der Bauchwand verwachsen. D 





welches sich um die Darmschlinge ge- satzstelle des Divertikels an den Darm 
schlungen hat. D ampulläre Erwei- E Knickung der abführenden Darms 
terung am Ende des Divertikels. E ein- an dem durch das Divertikel gebildeten Ring? 
geklemmte Schlinge. F abführende Schlinge. (Nach Bérard=x 
Delore, loc, cit.) , 



















und ein aufgetriebenes, nicht adhärentes Ende hat, so kann es sich um eine 
Darmschlinge herumwiekeln und einen einfachen, oder auch eine 
doppelten Knoten bilden, wie Paris beschrieben hat. (Bull. de l’Acad:de 
méd., 1841, XVI, p.373) Wenn es mit einem Ende am Mesenterium, an der Bauel 
wand oder an einem benachbarten Organ angewachsen ist, so bildet es eine richtige 
Bruchpforte oder auch eine Art Brücke, an welcher sich der Darm abkniekt 
Eine weitere Folge ist die Invagination. Das Divertikel krempt sie 
wie ein Handschuhfinger von auBen nach innen um und ziehtd 
Darmwand nach sich; oder es invaginiert sich auch ganz allein und bildet einem 
Tumor in dem Darmlumen und verschlieft so dasselbe. (Küttner, Ileus durch 
tussuszeption eines Meckelschen Divertikels. Beitr. zur klin. Chir., 1898, Bd: 
p. 289.) In einer neuern Schrift haben L. Bérard und X. Delore diese Me 
schiedenen Typen der Einklemmung durch Divertikel besprochen; sie haben 32 Lag 
rotomien zusammengestellt. Hiervon endeten durch Tod 23 und 9 führten zur & 
nesung. (De l’occlusion intestinale par le diverticle de Meckel. Rev. de chir,, Mal 
und Juni 1899.) Unter 183 Füällen von Darmverschlu8 durch ein Meckelsches 
Divertikel hat H. Hilgenreiner 72 gefunden, die nicht operativ behandelt wordel 
sind und alle tôdlich verliefen. 102 Fälle sind operiert worden; das Resultat q 
nur von 100 Fällen bekannt, es ergibt nur 28 Heilungen. — Diese hohe Sterbliel 
keit rührt wohl ohne Zweifel davon her, daB die Operation in den meïsten Källen 
erst sehr spät vorgenommen wurde. (H. Hilgenreiner: DarmverschluB dure 
das Meckelsche Divertikel. Beitr. zur klin. Chir., 1902, Bd. 33, p. 702.) 
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Knoten, deren genaue Beschreibung nur von relativer Wichtigkeit 

in dürfte. ; ; 
5 muk den einklemmenden Strang durchschneiden und exzi- 
dieren, mag er hohl sein oder nicht, wobei man im jedem Falle die 
Methode ändern muf, je nachdem es SCA UM eÎTen 
Appendix oder ein Meckelsches Divertikel handelt. 

“Diese Divertikel stehen in offener Kommunikation mit 
dem Darm'’), sie enthalten ziemlich oft Kotmassen und man muf 
rallen Fällen ihren Inhalt für septisch halten. Es ist am zwWeck- 
mäkigsten, an das Divertikel, unmittelbar neben seiner Uebergangs- 
Sfélle in den Darm, zwei Kochersche Pincen anzulegen und ïhn 
ANischen den beiden zu durchschneiden und sofort die beiden Stümpfe 
“mit dem Thermokauter zu kauterisieren. Dann muñ man versuchen, 
den Rest des Stranges frei zu machen und herauszuziehen, wobei 
fn ihn nôtigenfalls bei neuen Durchschneidungen immer vorher 
“doppelt abklemmt und kauterisiert. Man darf nicht vergessen, dak 
“as äuRerste Ende oft am Mesenterium oder an der äukRern Fläche 
einer Darmschlinge adhärent ist und sebr vorsichtig exzidiert werden 
s: wie das Ende einer adhärenten Tube. 

\Wenn das Divertikel entfernt und der Darm freigemacht ist, ver- 
“chlieRt man zum Schlu8 die Ursprungsstelle durch einstülpende Nähte, 
“wie wir sie weiter unten besprechen werden (cf. Appendicitis). 
Die Ringe, die zu richtigen innern Hernien Veranlassung geben 
kônnen, zeigen ebenfalls verschiedene Typen: Das Foramen Wins- 
“Jowii, die Ausstülpungen des Peritoneum, die akziden- 
éllen Lücher im Netz oder Mesenterium künnen so eine 
buchpforte bilden. Man beobachtet alle Grade der Einklemmung 
“von der einfachen, reponiblen Einklemmung bis zu der engen Um- 
schnürung und der Gangrän. Jonnesco?) hat aus dem Studium der 
“verotientlichten Fälle den SchluR gezogen, daR die Einklemmung in 
de meisten Fällen nicht sehr hochgradig ist, es handelt sich vielmehr 
um eine plützhiche Abknickung des Darms an dem Rand des Ringes, 
“und man kann den Bruch meistenteils reponieren oder richtiger ge- 
“sagt, herausziehen, ohne Erweiterung des Ringes. 

—… Diese retro-peritonealen Hernien sind übrigens verhältnismäkig 
 selten, man unterscheidet folgende Arten: Hernia duodenalis, 
, éricoecalis, intersigmoidea und Hernien im Foramen 
] Winslowii: diese letzte Art ist am seltensten. 

3 Bei der Erôffnung des Leibes findet man einen gro$en Sack, der 
-xom Colon umgeben ist und beinahe den ganzen oder einen grofen 
Gi Qi des Dünndarms enthält. Die Inzision der vordern Wand dieses 
….Dackes kann gefährlich sein, weil man dabei bedeutende Gefäke ver- 
Jetzen kann; man legt durch die Inzision die in die grofe Tasche 
émgeschlossenen Dünndarmschlingen frei. Aber dieses genügt nicht, 
SE unter normale Verhältnisse zu versetzen: man muk den Eingange 

der Tasche aufsuchen, indem man sich über die bekannten Bruch- 
- biorten orientiert. Dieses Manôver ist nicht leicht, um so weniger, 


al die Seltenheit derartiger Fälle bestimmte Regeln aufzustellen nicht 
_ gestattet. 


…. 1 Man muB es als Regel ansehen, daB das Meckelsche Divertikel sich an eine 
F. sou Schlingen des Ileum ansetzt, in der Entfernung von 70 em bis 1 m vom 


*) Jonnesco, Hernies internes rétro-péritonéales. Thèse de doct., 1890. 
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. Wenn die Oeffnung klein ist und man durch dieselbe den Da 
nicht herausziehen kann, so muR man sie erweitern, doch mu ma 
stets daran denken, da$ oft recht grofe GefiBe, durch die 
Peritonealblätter verdeckt, dort verlaufen. Ohne sié} 
zu sehr an die Stellen zu halten, die nach genauem anatomischéf 
Studium richtig erscheinen, ist die zweckmäfigste Methode, sorefälfié 
mit dem Finger den ganzen Ring abzutasten und das Pulsiere® 
der Arterien festzustellen. Die Durchschneidung wird mar 
dann sehr vorsichtig an der Seite vornehmen, bei der jede Ge 
fäBverletzung ausgeschlossen zu sein scheint. 


Die Schwierigkeiten sind. besonders gro$ bei der im Forame 
Winslowii eingeklemmten Hernie, welches von so wichtigen Organen 
umgeben ist Bardenheuer rät, das Foramen nach rechts hintet 
zu erweitern, was wohl etwas ungenau ist. Trèves mufte in einèm 
derartigen Fall die Operation aufgeben. ,In dem vor dem Foramei 
gelegenen Gewebe fühlte man eine Arterie pulsieren, offenbar dié 
Arteria hepatica. Ich versuchte zwei bis drei Fu$ des Dünndam 
herauszuziehen, was leicht gelang; aber die Reposition einer an 
Darmschlinge, die ebenfalls im Foramen lag, war absolut unmôg 
Es war ebenso unmôglich, die Oeffnung zu erweitern, durch wel 
der Darm durchgetreten war, denn die moderne Bauchchirurgie Hät 
noch nicht bewiesen, daf man ungestraft gleichzeitig die Arterà 
hepatica, die Vena portarum und die Gallengänge durchschneïden 
darf. Man stand von jedem weitern Versuche ab, der Kranke erholte 
sich nicht von dieser explorativen Operation und starb nach zirka 
sechs Stunden, nachdem er zu Bett gebracht worden war.“ Wenig 
stens hätte man in dieser verzweifelten Lage die Enterostomie vée 
suchen künnen. 

Rehn') war glücklicher: es gelang ihm, eine in das Foramén 
Winslowii eingeklemmte Dünndarmschlinge frei zu machen. Æs 
handelte sich um einen Greis von 77 Jahren. Bei der Erôffnung des 
Abdomen fand man mehrere stark gespannte und dunkel verfärbte 
Dünndarmsehlingen. Indem man eine von ihnen nach dem am meisten 
injizierten Ende hin verfolgte, fühlte man plôützlich einen Widerstand 
und der Darm lieR sich nicht mehr herausziehen. Man erkannte, das 
die Schlinge in das Foramen Winslowü hineinreichte, hinter dem 
Magen, und daf sie sehr fest an dieser Stelle fixiert war. Dure 
einen etwas stärkeren Zug gelang es, sie frei zu machen. Sie Me 
15 em lang und schien in gutem Zustand zu sein. Unterhalb x 
der Darm leer, aber, nachdem die Schlinge einmal frei gemacht 
begann er sich zu füllen. Man vernähte das Abdomen. Der Kra 
starb nach 48 Stunden; man fand die inkarzerierte Schlinge ZM 
11}, m von der Valvula Bauhini wieder; oberhalb war der Darm sel 
stark ausgedehnt, unterhalb war er schlaff und leer. Hier handel 
es sich um einen sekundären Ileus durch Darmlähmung. 

Morestin?) hat einen sehr merkwürdigen Fall einer durch el 
akzidentelles Loch im Mesenterium verursachten Einklemmung Ve 
ôffentlicht. Er entdeckte zunächst eine geblähte und in ein gro 
Paket zusammengedrehte Dünndarmschlinge. Als er sie näher unie 


1) Rehn, loc. cit. f. V, 1 310. 
?) Société de chirurgie, 10. Oktober 1899. 
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r folcende komplizierte Situation: Der mittlere Teil 
r D née noch hinten umgeknickt und in einen langen “pa 
mitten im Mesenterium hineingeschlüpft. Der s0 ap È 
hatte sich dann um sich selbst gedreht (Fig. 356 und 3b1). Se à in 
Déeann die Schlinge zurückzudrehen, dann erweiterte er den Spalt im 
Mesenterium und reponierte die Schlinge. Heilung. 


pie. 356. Torquierte und in einer mesenterialen Fig. 357. Die in Fig. 358 dargestellte Darm- 
} Spa use emmte Darmschlinge. (Fall von schlinge nach ihrer Reposition. (Fall von 


Morestin.) Morestin:) 
MR Loch im Mesenterium. I’ die beiden Teile A Schlitz im Mesenterium. I I‘ I‘ zurück- 
2 Schlinge. l‘eingeklemmter undgedrehter gedrehte und freigemachte Darmschlinge. 


1 Teil der Schlinge. 
4 
“pp. Volvulus und Torsion. — Bei den Darmverschlüssen dieser Art 
“muR man zwei Hauptregeln befolgen: Man mu den Laparotomie- 
“Chnitt sehr lang machen und alle Därme auspacken. Das 
sind notwendige Voraussetzungen ebensowohl zur genauen Feststel- 
lüng der Natur des Ileus, als auch zur Ausführung der notwendigen 
peration. Bei der Erôffnung des Abdomen sieht man geblähte 
rmschlingen herausschlüpfen, die oft von enormer Ausdehnung 
“sind, und wenn der Zugang nicht genügend grof ist, so erhält man 
“nur einen unvollkommenen oder falschen AufschluR über die Ver- 
| hältnisse. 
—… So ist es bei allen Torsionen des Darms, und ganz besonders bei 


à 


, 


de Volvulus. 

…—… Beim Volvulus ist der Darm um die Mesenterialachse gedreht und 
in verschiedener Ausdehnung und auch in einer verschiedenen 
—Anzahl von Drehungen. Die Torsion kann am Dickdarm, und zwar 
, Mine an der Flexura sigmoidea, oder auch am Dünndarm 

nden. 

. Der Volvulus der Flexura sigmoidea ist am häufigsten. Es kommt 
«or, daf die torquierte Schlinge so enorm gebläht ist, dal jede Mani- 
pulation damit unmôglich ist und da sie das ganze Operationsfeld 
“erdeckt; sie zu entleeren oder wenigstens ihr Volumen durch eine 
» Kéine Inzision, die man sofort wieder vernäht, zu verringern, ist 
-Manchmal unumgänglich notwendig. Man muk immer darauf achten, 
8 man nicht nur einen Abschnitt entleert; bisweilen muRk man die 
Enterostomie zur Entleerung zwei- oder dreimal an verschiedenen 
Stellen wiederholen. Bei derartigen Fällen mit sehr starkem Meteo- 
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rismus sind diese Inzisionen in der Tat recht efährlich u 1e di 
À » nd dE 
notwendigen Vorsichtsmafregeln sind bei ie. Strom von aus En 
Kotmassen, die nach aufRen spritzen, schwierig. Man darf die Entere 
stomie nicht für eine Methode der Wahl halten. É 


Es geht alles schneller und sicherer, wenn man ne 
rotomieschnitt erweitert und das vanze Daranaes UE on 
sterilen Kompressen nach aufen lagert. Die Diagnose wird 
klar und indem man die gespannten Darmschlingen auf die 
schiebt, gelingt die Freilegung des gedrehten Mesocolon. Die 
tung der Drehung ist von groker Wichtigkeit, doch ist sie mi 
immer leicht festzustellen; in den meisten Fällen ist die Drebu 
von rechts nach linksim Sinne eines Uhrzeigers vor sil 


3 Na û 4 + L 
nr etre slt re Vue. “aie 


Fig. 358, Aufdrehen eines Volvulus. Die beiden Hände drehen den Darm von rechts nach | 
links in dem umgekehrten Sinne des Zeigers an der Uhr. L 


gegangen, aber das ist nicht eine stehende Regel. Man kann & 
zu genauer Kenntnis darüber nach einer genauen Untersuchung 4 
gedrehten Pakets, des Darms und -des Mesocolon kommen, nach 
man alles gut freigelegt hat. Wenn der Meteorismus diese ge 
Untersuchung unmôglich macht, so versucht man zunächst 
Schlinge von links nach rechts aufzudrehen; der dabei verspi 
Widerstand verrät Ihnen bald, ob Sie den falschen Weg emg 
schlagen haben. 

Dieses Aufdrehen muf man immer zuerst ausführen, wenn die" 
Schlinge nicht gangränôs ist. Ein Studium der Füälle zeigt, dafes 
oft gelingt, vorausgesetzt, daR die Läsionen nicht zu alt sind, un 
daB man über eine gute Technik verfügt; wir müssen daran denken 
da$ es ganz zwecklos ist — um nicht einen schärferen Ausdruc& 
dafür zu gebrauchen — wenn man an diesem oder jenem Teil & + 
Schlinge, der nachzugeben scheint, zieht, oder wenn man einzeme, 
Teile herumdreht. Man mu die ganze Schlinge in toto zurückdrehe» 
und hierzu muk man das ganze torquierte Darmpaket mit beiden 
Händen fassen. 
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Moon Sie also auf die eine Seite Ihre flache rechte Hand, die 
nd auf die andere Seite, und drehen Sie das ganze Paket 
links nach rechts (Fig. 358). Gehen Sie dabei zart vor, ohne 
man muê die Bewegung um einen in der Mitte gelegenen 
Dréhpunkt ausführen, eine Drehung an Ort und Stelle. Wenn das 
Znrückdrehen gelingt, sehen Sie die Auftreibungen des Darms ab- 
éhmen und allmählich verschwinden; wenn die halbe Umdrehung 
iendet ist, so beginnen Sie die zweite halbe Umdrehung in dem- 
<élben Sinne, ohne dabei die Hände zu wechseln, um nicht etwas 
ckwärts zu kommen. 


Re) 


Man muk so eine, zwei, ja drei Drehungen machen, bis der re- 
\dressierte Darm seine normale Lage wieder erlangt hat und bis es 
moglich ist, ihn in seiner ganzen Länge zu verfolgen. Das Manüver 
dé Aufdrehens wird, wenn der Fall schon etwas alt ist, durch 
Verdickung und Infiltration des Mesenterialstiels, und durch Ad- 
onen kompliziert. Ist das Zurückdrehen beendet, so kennzeichnet 
die Beseitigung des Hindernisses oft durch einen spontanen Ab- 
o von Winden und flüssigen Kotmassen. Aber es ist immer 
“Weckmäkig und sebr anzuraten, in den Anus — und Zwar So hoch 
È môglich — ein dickes Mastdarmrohr') einzuschieben, schon 
“hévor man mit dem Zurückdrehen der Schlinge beginnt. Durch das 
LMästdarmrohr entleert sich die Schlinge unter vorsichtigem Druck 
 schnell und es wird leichter, sie wieder in das Abdomen zurück- 
zupacken. 
fi Wir haben eben auf die Infiltration des Mesocolon hingewiesen, 
“wodurch das Aufdrehen erschwert wird. Wir wollen noch hinzufügen, 
dk aus demselben Grunde oft die Tendenz besteht, sich von neuem 
“zuSammenzulegen, d. h.die Darmschlinge macht sehr leicht wieder die 
here Achsendrehung ?). So sind die Rezidive des Volvulus zu 
“rklären, die gar nicht selten vorkommen. 
Man kann derartigen Rezidiven dadurch vorbeugen, da man an 
Eingriff eine Fixation der Flexura sigmoidea an der vordern 
chwand anschlieft. Am zweckmäfigsten vernäht man die Meso- 
ur dicht neben ihrer Darmansatzstelle mit dem parietalen Peri- 
eum. Der linke Rand der Laparotomiewunde wird mit zwei Haken 
er durch zwei Fadenschlingen beiseite gezogen, und eine Reiïhe 
enkrechter Catgut- oder Seidennähte gehen einerseits 
“rch das Peritoneum parietale in der Hôhe des Mus- 
“Culus rectus, andererseits durch das Mesocolon, wobei 
lan die grofen Gefäfe vermeiden muk. Dieses sehr einfache Ver- 
en ist der eigentlichen Koloplexie vorzuziehen, da das Durchlegen 
Nähten durch eine gespannte und verdünnte Darmwand immer 
e sehr heikle Sache ist. 


: À }) Braun empfichlt schon diese Methode (Ueber die operative Behandlung der 
Et isendrehung der Flexura sigmoidea. Arch. für klin. Chir., Bd. 43, 1892, p. 164). 
….. ) Durch die Drehung, schreibt Roux, wird das Mesenterium länger und die 
“betroffene Schlinge pendelt dauernd wie ein mehr oder weniger festgehaltenes 
mAOuquet, immer bereit, sich von neuem zu drehen oder nach der Art eines Lassos 
e, benachbarte Schlinge, das Netz, oder ein anderes Organ in ihrem Bereiche zu 
gen. (Onze cas de l’occlusion intestinale aiguë, Revue méd. de la Suisse romande, 
0 Januar 1894, p. 1.) In den von ihm berichteten Fällen von Volvulus hatte die 
Dréhung in dem vorher als ,richtig“ bezeichneten Sinne stattgefunden und das Auf- 
en wurde von links nach rechts vorgenommen. 
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Die eben beschriebene Art des Zurückdrehens ist beim Volyul 
die Methode der Wahl. Man kann noch hinzufügen, daf in einer 
solchen Fall überhaupt nur zwei Eingriffe môglich sind: Das A1 
drehen oder die Resektion. Da der zweite Eïngriff sehr schwer 
mu man ihn für das schlechtére Verfahren halten, für die Jef 
Hilfe, zu welcher nur die Gangrän der Darmschlinge oder nicht” 
beseitigende Adhäsionen den Operateur zwingen künnen. Die fi 
terostomie und die Entero-Anastomose sind: bei einem irreponiblen 
Volvulus vollständig zwecklos und führen sicher zu einer Gangrät 


Dieselben Indikationen treffen auch beim Volvulus des Diünndarms 
zu. Man muf das Paket der gedrehten Darmschlingen aus der Bat 
hôühle herauslagern, es untersuchen und das Zurückdrehen 
toto versuchen, in den meisten Fällen von links nach rechts 
entsesengesetzt der Bewegung des Uhrzeigers: von rechts nach links 
wenn die Torsion in umgekehrter Weise wie gewühnlich statfre 
funden hat. 

Es ist nicht selten, da8 Stränge, lange Adhäsionen verschiedeme 
Art, die Tube, der Appendix oder ein Meckelsches DivertikelMi 
Rolle eines Retinaculum spielen und den Darm zurückhalten 1). Das 
Aufrollen kann dann nur den gewünschten Erfolg haben, wenn m4 
diese Stränge vorher erkannt und durchschnitten hat. s 


Es kommt schlieflich noch eine besondere Art des Volvulus# 
Dünndarm vor, auf welche Pierre Delbet?) unsere Aufmerks 
keit gelenkt hat: die Achsendrehung des ganzen Mesenterium. Dé 
Volvulus erstreckt sich dann auf den ganzen Dünndarm und bi 
bei der Erôffnung des Abdomens und bei dem ersten Nachsuchen 
einen ganz besondern Anblick, der zunächst eine Hernia retropere 
tonealis vortäuscht. E 

,;Nach der Erôffnung des Abdomen stürzen sich“, schreibt P. Del 
bet, ,die Dünndarmschlingen heraus . . . . Ich vergrükere de 
Bauchschnitt bis 3 cm oberhalb des Nabels und lasse einige Schlinger 
heraustreten, die in warme Kompressen eingepackt werden. Nun kan 
ich die rechte Hand in die Peritonealhühle einführen und, dam 
überzeugt, da das Hindernis sebr tief sitzt, suche ich sofortddi 
Flexur auf. Diese ist leer und vollkommen schlaff. Ich wende miel 
dann zu dem Coecum, das gleichfalls normal ist. Ich suche danmM@ié 
unterste Dünndarmschlinge dicht neben dem Coecum zu fassen, abe 
sie ist unbeweglich und so dicht an die hintere Wand der Bauels 
hôühle angelagert, da8 ich sie nicht herausziehen und nicht Welt 
verfolgen kann. Ich packe die weitern Darmschlingen aus, diese 
die ersten mit warmen Kompressen bedeckt und auf die linke 5e 
des Bauches gelagert werden. Die Untersuchung mit dem Auge 
nun môglich und ich finde die oben beschriebene Situation. 
unterste nahe dem Coecum gelegene Dünndarmschlinge ist flach,48t 
dreht und unter eine Peritonealfalte heruntergezogen, gleichZ 
auch eine zweite, stark gerütete und geblähte Dünndarmsch 


1) Cf. Bérard et Delore, De l’occlusion intestinale par torsion du mésentèrs 
Congrès de chir., 1899, p. 411. : É +: 

?) P. Delbet, Occlusion intestinale par torsion de l'intestin Es et des0 
mésentère. Bull. de la Soc. de chir., 1. Juni 1898, p. 618 und der BerichtWoM 
Routier, ibid. 15. Juni 1898, p. 658. 
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|. 
Die Coecum nahe gelegene Schlinge ist zwischen dem Coecum 
| und der Peritonealfalte andererseits ausgespannt, unbeweg- 
“ich und kollabiert der hintern Bauchwand angelagert ; die andere 
Séhlinge, welche nur die oberste Jejunumschlinge sein kann, ist in 
rem mittlern Teil beweglich. Zwischen den beiden Enden der 
Sark geblähten Schlinge erscheint das Mesenterium deutlich gedreht. 
Die totale Auspackung der Därme wurde run vorgenommen und das 
ganze Dünndarmpaket mit beiden Händen gefaht, angehoben und 
"on oben nach unten und von links nach rechts zurückgedreht. 4Nach 
éiner und einer viertel Umdrehung in diesem Sinne befanden sich der 
Darm und das Mesenterium wieder in ihrer normalen Lage. 
Men beiden Füllen von P. Delbet mu man noch diejenigen 
yon Reynier!), Monod und Mignon?) hinzufügen und man kann 
“aus diesen Beobachtungen den 
“SGhluR ziehen, daf bei diesen 
“<éltenen Formen des Darm- 
LVerschlusses nur durch eine 
“totale Auspackung des Darms 
“eine Diagnose und ein erfolg- 
“reicher Eingriff müglich ist. 


—._ Neben dem Volvulus, und 
“an Häufigkeit weit hinter ihm 
“urückstehend, muf man noch 
“eérinnern: |. an die Drehung 
à F Darms um seine eigene 


















-Achse; und 2. an die Ver- 
- SChlingung zweier Teile einer 
- Schlinge oder zweier benach- 
» barter Schlingen. Die Patho- 

“enese dieses rotatorischen Fig. 359. Komplizierte Darmverknotung. 

… Darmverschlusses ist ganz (v. Zoege-Manteuffel, Zur Diagnose und The- 
ë unkel, man muk diese Fälle rapie des Ileus. ent D Chir., 1891, Bd. 41, 
in der Praxis nehmen wie sie 

sind. Man muf sieh die Situation klar zu legen versuchen, das ist der 
—richtigste und der einfachste Rat. 

— Die Drehung um die eigene Achse ist besonders am Coecum, an 
der Uebergangsstelle des freien Teils in den fixierten Teil beobachtet 
worden. v. Zoege-Manteuffel®) hat diese Torsionen des Coecum 
—senauer bearbeitet; sie überschreiten selten 80°, aber sie kônnen 
—_sogar 180° erreichen und ziehen dann das Ende des Dünndarms und 
ds benachbarte Mesenterium in ibre Drehung hineïin. Sie pflegen zu 
—ézidivieren und bilden narbige Stenosen; deshalb räât v. Zoege- 


Radie Vr el, in einem solchen Fall, wenn das Coecum eine hoch- 





—…_radige Veränderung seiner Form und seiner Wand zeigt, die sofortige 
M hesektion einer Zurückdrehung mit Fixation vorzuziehen. 

…._ Für die komplizierte Verschlingung mehrerer Schlingen oder 
mehrerer Teile einer Schlinge (Fig. 359) kann man kein bestimmtes 
—…perationsverfahren vorschreiben. 


— :) Bull. de la Soc. de chir., 24. Juni 1898, p. 684. 
M) Ibid. 29. Juni, p. 705. 2e 
J E M é se e FR Me Die Achsendrehungen des Coecums. Arch. f. klin. 


L: Lejars, Technik. 3. Aufl. 31 
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C. Invagination. Wir wollen nur kurz daran erinnern, dag die 
Invagination gerade bei Kindern häufig ist; daf sie multipel sell 
kann; daf sie in den meisten Füllen descendierend ist, daf sie abél 
ausnahmsweise auch ascendierend sein kann, daf sie manchmal eno ne 
Ausdehnungen annehmen kann, indem 7. B. eine Invaginatio ile; 
colica sich bis in das Rektum hineinschieben kann. 

Hier ist der Ileus durch einen Tumor charakterisiert, der bei d& 
Untersuchung des Abdomen oft sehr deutlich hervortritt und den ms 
mit der Hand gewühnlich ohne grofe Mühe wieder auffindet, soball 
man das Abdomen erôffnet hat. 

Fassen Sie also sogleich, wenn Sie vorher einen dicken, ling 
lichen, beweglichen Tumor gefühlt haben, nach dieser Stelle tr 
ziehen Sie ïhn nach der Wunde hin, aus der Bauchhôhle heraus. T4 











Fig. 360. Technik der Desinvagination. Die linke Hand drückt das Invaginatum herat 
während die rechte Hand das untere Ende leicht gespannt hält, ohne Zug. 


A Tumor, der durch die Invagination gebildet wird. B unteres Ende, C Mesenterium. 


nation ist da immer ausführbar und es mu in allen Fällen den ersten 
Akt des Eïngriffs bilden. Ë 

Darnach untersuchen Sie den Tumor, bestimmen Sie die Topœ 
graphie und überzeugen sich sorgfältig mit dem Auge und mit dem 
Finger von dem Zustande der Scheide und des obern Teiïls des 
Invaginatum. * 

Hier ist die Reposition, die einfache Wiederherstellung der nos 
malen Darmkontinuität, d. h. die Desinvagination, die Methode der 
Wahl, wenn sie ausfübrbar ist. Die Reponibilität hängt von der 
Dauer der Erkrankung ab. 


Ich nehme an, da8 die Oberfläche des Darms, obwohl etwas ges 
rôtet, doch alle Zeichen der Lebensfähigkeit an sich trägt, dal Sie 
glatt, warm, gefäfreich und ungefleckt ist, besonders an der Ste 
der zirkulären Umschnürung des untern Endes. Sie haben Kkem 
Mittel, die Verletzungen des invaginierten Teils sicher festzustellenn 
und sich zu überzeugen, ob die beiden aneinander gelagerten Parties 
nicht schon Spuren ausgedehnter Gangrän zeigen. Das kônnen Sie 
erst später erfahren, wenn Sie das Invaginatum herausgezo8eb 
haben. Derartige schwere Veränderungen des Invaginatum Kkônnel 
nicht ohne ausgedehnte Adhäsionen vor sich gehen, die eine Des 
invagination unmôüglich machen. Wenn also die Scheide und des 
vaginatum intakt sind, wenn die Erkrankung noch ziemlich frisch #l 
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ne 


r 
gein scheint, s0 müssen Sie zunächst versuchen zu desinvaginieren 


io. 300). 
A Sie sich, jedes Ende für sich zu fassen und einfach daran 
hach verschiedenen Seiten zu ziehen. Dieses sehr einfache und 
Mechanisch richtige Verfahren kann wohl gelingen, wenn Sie es mit 
&inem leblosen Schlauch zu tun haben. Hier dagegen haben Sie es 
it einer lebenden und kranken Darmwand zu tun und die Technik 
mu deshalb eine ganz andere sein. 
Desinvaginieren heift reponieren. Beginnen Sie also, 
Wie bei einer Taxis, entleeren Sie den eingeklemmten Teil, d. h. üben 
Sie auf das Invaginatum mit den Fingern einen vorsichtigen, allmäh- 
lich zunehmenden Druck in der ganzen Peripherie aus. Suchen Sie 
& aus der Scheide herauszudrücken und zwar ohne Gewalt und ohne 
 Ueberstürzung. Es wird nicht sogleich gelingen, man muñ ihm Zeit 
issen, dünn zu werden, sich unter den Fingern zu verändern. Indem 
ie nun dieses fortschreitende Herausdrücken ausführen — das ist 
die Hauptarbeit —, fassen Sie das obere Ende ganz dicht, spannen 
ie es leicht ohne Zug und ziehen erst ein wenig daran, wenn sich 
ie Wand entfaltet, wenn das Invaginatum herauskommt. Man unter- 
Stüzt einfach diese Bewegung, um dem Darm seine gerade Richtung 
wiederzugeben. 
-…._ Wenn man die Desinvagination so vornimmf, ist sie nicht gefähr- 
Jich: sie muË vor allem — wie überhaupt alle Manôver am Darm — 
-<ehr zart ausgeführt werden. Bei plôtzlichem oder kräftigem Zug 
+ zerreift das Invaginatum, wie zahlreiche Beïspiele beweisen. Eine 
“geringe Kraft genügt oft dazu, eine kranke Darmwand zu verletzen. 
Man mu sich bei dem Versuch des Herausdrückens Zeit lassen, man 
pr eine Invagination erst nach längeren Versuchen für irreponibel 
alten. 
… VWenn man das Glück’) gehabt hat, die Desinvagination ausführen 
zu kônnen, so muR man die herausgezogene Darmschlinge sorgfältig 
antersuchen, und wenn diese Untersuchung befriedigend ausfällt, so 
- ist die Operation damit beendet. Man braucht nur noch die Ober- 
däche der desinvaginierten Schlinge zu reinigen und sie wieder in 
das Abdomen?) zurückschieben, nachdem man sich von ihrer Lebens- 
- higkeit genügend überzeugt hat. 
…—…. Findet man suspekte Stellen, einige dunkel verfärbte, rauhe oder 
empgerissene Stellen, so muR man die sorgfältig durch eine doppelte 
 Reihe von Lembertnähten übernähen. Wenn die gangränüsen 
Stellen zablreich sind, oder wenn ein ziemlich grofer Herd vorhanden 
1St, so wird man die Darmschlinge aus der Bauchhôhle herauslagern 
in sterile Kompressen einhüllen und erst sekundär, nach 24 oder 
48 Stunden, reponieren, wenn jede Unsicherheit verschwunden ist. 
- Man wird die Desinvagination nicht ausführen künnen, wenn die 
D ee serüsen Klächen fest miteinander verwachsen 
Sid, oder wenn das infiltrierte und verdickte Invaginatum zu vo- 


) Die Prognose der Laparotomien wegen Invagination ist verschieden, je nach 
D. eponibilitét oder Irreponibilität. nier 53 Le 1897 am nee Fällen 
A MAUVEAT 28 Fälle, bei denen die Desinvagination môpglich gewesen ist, mit 
4e Fuisen und 5 Todesfällen, d. h. mit 17,85”, Sterblichkeit; 25 irreponible In- 
i Eire und 16 os d. h. 63°/, Todesfälle. (M. Auvray, 

Lu uë par invagination, ie, réducti ï inati 
Guérison. Gazette dés Hôp 3. ir 1900. A RE CU Re PA RTE 
) Wir wollen hier noch einmal auf die Müglichkeit der Rezidive hinweisen. 
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luminôs ist, als daf es durch den mehr oder weniger engen i 
hals heraussgezogen werden künnte, oder auch, di _. io 
Neoplasma ?) handelt, wie in dem hierunter abgebildeten Fall (Fig. 361 
Ein Beispiel : Ein 80jähriger Mann wird im August 1896 zu 
nach dem Hospital Beaujon geschickt mit unzweifelhaften Sy 
ptomen eines Darmverschlusses. Der Leib ist stark aufgetrieben und 
der Meteorismus ist zu beträchtlich, als dak man in dem Leib einen 





+ 











Fig. 361. Neoplasma an der Valvula ileo-coecalis bei einer Invagination ileo-colica®). 


a Tumor an der Valvula, der den vordersten Teil des Invaginatum bildet. à Wand des Coecum. 
und des Colon ascendens. ce Appendix ileo-coecalis. d Ileum. 


deutlichen Tumor hätte fühlen kônnen. Ich mache die Laparotomie 
unterhalb des Nabels. Beim Einführen der Hand in das Abdomen 


7) Wenn es sich um einen Darmpolypen (Adenome, Lipome, Myome usW} 
handelt, ist die Desinvagination meist ausführbar; ist dieser erste Akt einmal ge 
lungen, so muB die Operation durch eine Inzision des Darms, durch Entfernung, 
des Polypen (nach einer Ligatur des Stiels) und seitliche Darmnaht beendet werden: 
wie es Israel in dem folgenden Falle machte, der als Beispiel dienen soll: 095 
jäbrige Frau mit häufigen Darmkoliken; Darmverschluf seit 6 Tagen. Laparotomie 
durch Medianschnitt. Man findet eine Invagination des Colon von 15 em Längey 
man kann sie desinvaginieren und fühlt dann im Darm einen polypôsen Tumor YOn 
der GrôBe einer Pflaume. Inzision der Darmwand an dieser Stelle, Herausziehen, 
und Abtragen des Polypen, Darmnaht. Die Kranke genas (es war ein einfaches 
Myom). Holländer, Zentralblatt für Chirurgie, 1896, No. 13, p. 310. _ 

?) Die Figur stammt aus meiner Abhandlung: De Pintervention rues 
dans les tumeurs du Coecum compliquées d’invagination ileo-colique. Revue ? 
gynécologie et de chirurgie abdominale, Dezember 1897, No. 6. 
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im das Coecum aufzusuchen, stofe ich sogleich mitten zwischen er- 
weiterten Dünndarmschlingen auf einen harten Tumor, den ich 
 herausziehe. Es ist eine Invaginatio ileo-colica von 10—12 cm Länge, 
“deren Scheide mir intakt zu sein scheint. Ich versuche nun zu des- 
invaginieren, natürlich mittels der Expressionsmethode, und erziele 
micht den gewünschten Erfolg. Dann versuche ich den Hals des In- 
vaginatum mit der Hohlsonde frei zu machen. Ich zerreife so einige 
Adhäsionen, die stark bluten, und bin schlieflich gezwungen aufzu- 
hôren, ohne die geringste Reposition erzielt zu haben und entschlieRe 
mich zur Resektion. 

Was soll man in einem solchen Falle tun? Es ist in der Bauch- 
chirurgie sehr zweckmäkig, immer vorher auf alle Eventualitäten ge- 
faRt zu sein, da jede Ueberraschung Zeïtverlust mit sich bringt: Was 
soll man tun? 

Der Anus praeternaturalis wäre nur eine sehr zweifelhafte Hilfe, 
“denn man würde dabei das Hindernis im Leibe lassen, die VerschluR- 
“stelle, die gangränôs werden 
“und perforieren kann. Man 
“hat in dem Fall nur eine 
--einzige gute Chance: daR das 
“Invaginatum allein brandig 
“werde, sich abgrenze und aus- 
“cestoRen werde. Ich weik sehr : 
—wohl, daR dieser Spontan- 
-“heïilungsprozeR bei der Inva- 
“gination wirklich bisweilen 
“vorkommt. Das Risiko dabei 
ist sehr grof und man müfite 
“den Kranken schon ganz und 
“car aufsesgeben haben, wenn 
man sich entschlieRen würde, 
“diese Verantwortlichkeit auf 
sich zu nehmen. Das gleiche 
“cilt auch von der Entero- 
Anastomose, die übrigens nicht 
- “viel weniger Zeit erfordert, 
als die rationellen Methoden. Fis- 36. nn nee ue FE ee des Inva- 
Diese Methoden Sind die À Spalt in der Scheide. B Invaginatum. C Scheide. 
Resektion der Invagination in D oberes Ende. E Mesenterium. 

« toto oder die Resektion des 
Invaginatum durch eine Oeffnung der Scheide, die dann wieder ver- 
… schlossen wird. 

Wenn die Scheide auch nur im geringsten suspekt ist oder auch, 
…_venn sie durch die Repositionsversuche etwas verletzt ist, so muk 
«Jedes Zôgern schwinden. Die totale Resektion ist notwendig. 

-. In dem entgegengesetzten Falle würde man zu dem andern Ein- 
griff schreiten kôünnen, den wir nun beschreiben wollen 1). Er bietet 
einen grofen Vorteil bei den sehr langen Invaginationen. 





) Diese Resektion des Invaginatum ist von Kôünig, Leszezynski, Senn, 
Rosenthal, Jessett-Barker, Widenham, Maunsell und ydygier aus- 
eführt worden. Das weiter unten beschriebene Verfahren stammt von Jessett- 
+ HR und ist auch von Rydygier angewendet worden (cf. Rydygier, Zur 
chandlung der Darminvaginationen, Verhandl. d. Deutsch. Gesellschaft f. hirurgie). 


& 


RARE RTE TT OR EEE 







































ÆA8G | Darmverschluf, 


Beginnen Sie mit einer fortlaufenden sero-serôsen Naht rings um 
den Hals der Scheide (D, Fig. 363), indem Sie sie ringsherum mif 
der Serosa des Invaginatum vereinigen. So schaffen Sie einef 
ee Abschluf und verhindern jedes Auseinanderziehen und späteres 

eiten. 

Darnach inzidieren Sie die die Scheide bildende Darmwand in der 
Längsrichtung an der dem Mesenterialansatz gegenüberliegenden 
Fläche. Machen Sie die Oeffnung genügend grof, damit das In 
vaginatum gut erreichbar wird, und fixieren Sie die beiden Ränder 
mit einigen feinen Pincen oder einigen Fadenschlingen, mittels deren" 
Sie sie auseinanderhalten lassen. 

Das Invaginatum wird dann sichtbar (Fig. 362). Durchschneiden 
Sie die beiden vordern Drittel seines Umfanges (Fig. 363). Sie 
durchschneiden so die beiden 
aneinander gelagerten Darm-M 
wände (C, Fig. 363) und er: 
ôffnen das zentrale Lumen, in 
welches Sie Ihren Finger hin… 
einstecken und sich von der 
genügenden Weite des Halses 
überzeugen. 

Sie sichern nun die Anein- 
anderlagerung dieser beideri: 
Schnittränder, indem Sie durch 
ihre ganze Wand vier Nähte 
durchlegen (cf. weiter unten 
Fig. 364). Die erste Naht liegt 
an dem vordern Rande des 
Stumpfes, die beiden folgenden 
an den seitlichen Rändern: die 
vierte muR an der Ansatzstelle 
des Mesenterium angelegt wer-M 
den und dient zugleich als Lin 

\ gatur an dem Teil des mit dem 

Fig. 363. Darm-Invagination. Resektion des Invaginatum  hineingezogenen 
Invaginatum (2. Akt.) Mesenterium. Es ist sehr ein-« 
Rad des are de du Eee fach, diesen letzten Faden innen 
beiden Wände des Invaginatum. D Nabht am. jn dem Lumen des erüffneter 
RG" HORS EnGe, Darms zu knoten. Sie stechen 
die Nadel von vorn nach hinten 

durch, lassen sie hinter dem nicht durchschnittenen Teil des Invagi- 
natum vorbeigleiten und stechen sie nun wieder in das Innere des 
Stumpfes zurück. Dann ligieren Sie die ganze, so umstoCche@ne« 
Gewebsbrücke. ’f 

Es bleibt jetzt nur noch übrig, die Exzision des Invaginatum Zn 
vervollständigen, indem Sie das hintere Drittel durchschneiden und 
es mit einer Hakenpinzette fassen und herausziehen. Zur grükern 
Sicherheit ist es zweckmäfig, schnell die beiden Schnittränder der. 
vereinigten Darmwände durch eine fortlaufende Naht zu übernähen. | 

Der Längsschnitt wird dann verschlossen (Fig. 365) wie jede | 
Darmwunde. Wenn das Volumen des dicken Stumpfes die Naht ers 
schwert, würde man sich mit der rhombenfürmigen Verschiebung des . 
Schnittes helfen künnen, die wir vorher beschrieben haben. 
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4 oRlich kann die totale Resektion ausgeführt werden, wenn 
es FLE môglich ist, und zwar nach der früher ro 
b Ajethode. Man muñk diese Operation jedoch immer — das muk man 
MiiSsen — für einen sehr schweren Eingriff halten.. ne 
®Ù \jan muR dabei folzendes bedenken: Das einzige Mittel, ss rO- 

gnose der Operation zu verbessern, besteht darin, da$ man die Dauer 
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Fig. . Darm-Invagination. Resektion des Fig. 365. Darm-Inyagination. Resek- 
+{ ‘ ds Re CE (3. Akt). tion des Invaginatum (4. Akt). 
Ù À hintere Wand der Scheide. B hintere Naht A Naht der Scheide. B Naht am 
des Invaginatum. C vordere Naht des Inva- Halse. 


“cinatum. D Stumpf des Invaginatum. E Naht 
am Halse. F oberes Ende. 


DL 


k à Operation auf ein Minimum beschränkt und die sorgfältigsten 
Vorsichtsmañregeln trifft, um die Resektion und die Naht aukerhalb 
“ler Leibeshôhle vornehmen zu kônnen und so jede Verunreinigung 
ù pes Peritoneum und der benachbarten Darmschlingen vermeiden zu 
künnen. Wenn der Zustand des Patienten zu elend, zu beunruhigend 


| pe so bleibt in solchem Falle nur übrig, die beiden Enden in der 
Bauchwand zu fixieren !). 


—… !) Wir müssen hier an die sehr langen Invaginationen des Dickdarms erinnern, 
die durch den Anus prolabieren und bei welchen die Resektion des prolabierten 
Invaginatum mit nachfolgender Reposition des Stumpfes die Operation der Wahl 
orstellt. Es ist übrigens ziemlich selten, daB man es da mit akuten Invaginationen 
zù tun hat und ziemlich oft sitzt ein Neoplasma an dem Ende des Invaginatum. 
Dennoch wurden die Symptome akut und die Operation dringlich in einem 
ÆFalle von Mikulicz, der als Beispiel dienen soll. Eine 52jährige Frau, die seit 
Res Zeit an Obstipationen leidet, wird plôtzlich von heftigen Koliken befallen 
und bei den Anstrengungen zur Stuhlentleerung bemerkt sie, daB Blut herauskommt 
und daB ein Darmstück aus dem After heraushängt. Dennoch setzt sie ihre Be- 
mühungen unter lebhaften Schmerzen fort. Der Prolaps wird grôüBer und grüfer, 
die Schmerzen werden stärker und es tritt plôtzlich Erbrechen auf. 5 Stunden 
darauf kommt sie nach dem Hospital. Sie befindet sich im Kollaps, der Puls ist 
“120, die Témperatur 382°; der Unterleib ist schmerzhaft, besonders links, wo man 
einen dicken Strang vom Ne pee nach der Leistengegend hin fühlt. Aus 
dem Anus kommt ein nach hinten und links gebogener Darm heraus, der an seinem 
konvexen Rand 38 em mift und 36 em Umfang hat. Man findet die Umschlagstelle 
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Natürlich ist, wenn die Spitze des Invaginatum durch ein Neo 
plasma gebildet wird, die Resektion in allen Füllen notwendig, u 
ZWar aus einem doppelten Grunde. Ich will noch hinzufügen. 
diese Invaginationen infolge von Neubildungen in den meisten Fa 
eine chronische Form darstellen: wir haben elf derartige Fälle . 
sechs Heilungen !) zusammengestellt. 


D. Verstopfung des Darmlumen. In den meisten Fällen hande 
es sich um eine Verstopfung durch Gallensteine. Uebrigens ist die 
operative Methode, die wir angeben wollen, auch bei allen ande 4 
Fremdkürpern anwendbar, die das Lumen des Darms verlegen. 1 


Eine 60jährige, sehr fette Frau wird mit allen Symptomen eines 
akuten Darmverschlusses in das Hospital eingeliefert: die Symptome 
steigern sich in zwei Tagen, die Stuhlverhaltung ist vollständig. Seit 
dem sind weder Stuhl noch Winde abgegangen und bald nach ihremt 
Eïntritt erbricht die Kranke eine ganze Schale von kotigen Masser: 
Die Temperatur beträgt 38°, der Puls ist frequent, aber noch ziemlichn 
kräftig, das Aussehen verhältnismäkRig gut. Der Meteorismus ist mitteln 
mäfig, rechts in der Flanke findet man beim Palpieren eine grükere È 
Druckempfndlichkeit, aber man entdeckt an keiner Stelle eine erhôhten 
Spannung, einen Tumor oder eine Dämpfung. Die Kranke leidet 
schon seit längerer Zeit am Magen, aber ihre Angaben sind zu wenigs 
deutlich, als da$ man sich eine genaue Vorstellung von der Natuw 
und der Art ihrer Schmerzen machen künnte. + 

Die Laparotomie wird sofort unterhalb des Nabels ausgeführt. 
Wir finden zunächst ein sehr dickes und fettreiches Netz und, als 
wir dieses anheben, bemerken wir eine stark ausgedehnte Dünndarms 
schlinge und andere leere und kollabierte Dünndarmschlingen. Diese 
letzteren werden nun verfolgt und führen uns schnell zu der Ueber- 
gangsstelle der leeren Partie in den dilatierten Teil. An dieser Stelle 
fühlt man im Darm eine grofe, eif‘rmige, harte Masse, die sogleich 
als ein groRer Gallenstein imponiert (Fig. 366). 

Diese Schlinge wird nach aufen gezogen und gegen die Bauchs 
hôhle hin gut isoliert. Nach einigen vergeblichen Versuchen, den 
Stein beweglich zu machen, wird eine Längsinzision an dem Ko 
vexen Rand des Darms gemacht und man lest so die dunkle und 


12—15 cm oberhalb des Anus. Die Zirkulation scheint in dem untern Teil des 
Tumors aufgehoben zu sein. Die Repositionsversuche sind erfolglos. É 
Man macht sogleich die Resektion, nachdem man das vorgefallene Ende mit 
Karbollüsung er hat, in folgender Weïise: 2 cm unterhalb des Anus wird 
der äufere Zylinder quer in seinem vordern halben Umfang durchschnitten und 
sogleich seine Serosa mit der unverletzten Serosa des innern Zylinders durch einzelné 
Lembertnähte vereinigt. Dann setzt man die Durchschneidung des äuBern Zylinders 
in seiner ganzen Zirkumferenz fort und verschlieBt gleichzeitig die erôffnete Perë 
tonealhühle mit sero-serüsen Nähten. Der innere Zylinder wird dann seinerselts, 
durchschnitten, ebenso wie der dicke Strang, der an der hintern Fläche desselber 
durch das Mesocolon gebildet wird. Man ligiert die GefäBe des Mesocolon un@ 
vervollständigt die Vernähung der beiden Ränder durch eine neue Reïhe von Lems 
bertnähten und vereinigt dann die beiden Schleimhautränder durch eine fortlaufende 
Naht. So umgestaltet, läBt sich der Stumpf reponieren. Die Kranke heilt ohne 
Zwischenfall. (J. Mikulicz, Invagination und Prolaps des Dickdarms durch den 
Mastdarm, Resektion eines 76 cm langen Darmstückes; Heilung. Wiener meûs 
Presse, 1883, No. 50 u. 51.) 
1) Loc. cit. 
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| nôckerige Oberfläiche des Fremdkürpers frei. Man bekommt ihn ohne 
oke Mühe heraus, indem man ihn durch den Spalt im Darm heraus- 
“drückt. Darauf entleert sich sogleich eine oroke Menge flüssigen 
Kotes, die ohne Ende zu sem scheint, um so mehr, als bei der 
“écht schwierigen Narkose Hustenstôie und Bauchpresse 1n jedem 
Augenblick neue Strôme herausbefôrdern. — Wir versuchen dennoch, 
\isere Inzision zu vernähen; aber unter diesen Verhältnissen, in 
denen wir schnell zu einem Ende kommen müssen, _erscheïnt es uns 
“joch unmôglich. Wir nähen deshalb die beiden Ränder der Darm- 
“Yunde in den untern Teïl der Bauchwunde ein, die wir im übrigen 
verschlieRen. 

Mr: war nichts anderes môglich. Aber für gewôühnlich mukñ 
“han nach der Extraktion die Darmwunde vernähen, wie 
Wir es sogleich besprechen werden. : 





Fig. 366. Verstopfung des Darms durch einen Gallenstein; Inzision der Darmschlinge 
é auf dem Stein. 


P Vorwôülbung des Steins. C Gallenstein. I unteres Ende. $S oberes Ende. 


—. Bei diesen Verstopfungen durch Gallensteine — oder überhaupt 
Ldurch einen Fremdkôrper — ist das Aufsuchen des Hindernisses 
bdurch das Vorhandensein eines harten Tumors von verhältnismäkis 
“grofem Umfang erleichtert, da die Hand ïihn bei der intraabdomi- 
-nellen Untersuchung auffinden mu. Diese Untersuchung muk nach 
den vorher aufgestellten Regeln vorgenommen werden. Allgemeine 
Regeln über den gewühnlichen Sitz von Steinen haben keinen Wert. 
…— Ziemlich oft wird ein lokalisierter Schmerz oder wenigstens ein 
lébhafterer Schmerz an einer bestimmten Stelle des Leibes angeben, 
Wohin man zunächst die Untersuchung zu lenken hat. Kirmisson 
und Rochard!) haben gezeigt, daR die Lokalisation dieses Schmerzes 
mit Vorliebe nach der rechten Seite des Leibes stattfindet. Die Ein- 
klemmungsstelle eines grüferen Steines entspricht in der Mehrzahl 
‘3 Fälle dem untersten Teil des Ileum oder der Nähe der Valvula 
Bauhini?); ferner ist die betroffene Schlinge oft in das kleine Becken 
oder die Fossa iliaca hinabgeglitten. Doch das sind nur ganz allge- 


1) Kirmisson und Rochard, Arch. gén. de méd., März 1892. 
—., .) Bei 35 von Lobstein zusammengestellten Füällen lagen die verschlieBenden 
Steine an folgenden Stellen: Sie lagen im Duodenum zweimal, im Jejunum sieben- 
Mal, im obern Teil des Ileum sechsmal, im untern Teil des [leum zehumal, in der 
Nachbarschaft der Valvula Bauhini siebenmal, im Colon und Rektum dreimal. 
“ : 5 Zur Kasuistik des Gallenstein-Ileus. Beitr. z. klin. Chir., Bd. XIIL, ?, 
, p. 390. 
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meine Angaben; die Verstopfung kann auch ebenso an dem ganz hoc 
gelesenen Teil des Darms, am Duodenum 1) oder an der Uebergangss 
stelle des Colon in das Rektum stattfinden?). 


. Wenn man die verstopfte Darmschlinge gefunden hat, mu$ mé 
sie zunächst aus der Bauchhühle herausziehen und mit sterilen K 
pressen wie gewühnlich isolieren. Ueberzeugen Sie sich zunächit 
von dem Zustande der Darmwand und von der Bewer 
lichkeit des Steins. Für gewôhnlich ist die verstopfte Darmp 
um den Fremdkürper herum stark kontrahiert und hält diesen e= 
wissermafen durch eine spastische Konträktion fest 5}, 

Diese bildet ein Hindernis für die Beweglichkeit des Steiis« 
das man nur mit grofer Vorsicht zu überwinden versuchen «€ 
Es dürfte auch gur wirklichen Vorteil in den Fällen haben, in de 
der Stein dicht neben der Valvula Bauhini sitzt. Clutton) 
schreibt so einen grofen, oberhalb der Valvula festsitzenden $t 
es gelang ihm, denselben durch die Valvula Bauhini in den D 
darm hineinzuschieben, fünf Tage danach wurde er beim Stuhlgaf 
entleert. Abgesehen von derartig glücklichen Zufällen dürfen 
nicht darauf rechnen, den Stein ins Gleiten bringen zu kônnen. Wei 
suchen Sie nicht, ihn zu zerquetschen, da Sie dadurch die schotM 
kranke Darmwand quetschen würden und sie durch diese Manô 
arg verletzen kôünnen. 


Inzidieren Sie den Darm in der Längsrichtung, a 
der konvexen Fläche, auf dem Stein (Fig. 366), nachdem Sié 
oberhalb und unterhalb den Darm abgeklemmt haben. Machen Si 
die Oeffnung grof genug, damit die Extraktion leicht ist, d. h. die 
Juzision muk immer ein wenig den Längsdurchmesser des zu 
trahierenden Fremdkôrpers überschreiten. KFassen Sie ihn mit ein 
Zange und ziehen Sie ihn heraus, nicht direkt, in toto, und indem 
Sie mit Gewalt die Ränder des Spaltes auseinander ziehen, sonderM 
indem Sie zunächst ein Ende leicht hin und her bewegen. Diese 
Vorsichtsmañregel ist notwendig, da die Wand oft schon alteriert is 
und infolse der oben erwähnten spastischen Kontraktur wenig nacls 
giebig ist. L2 

Wenn der Stein beweglich ist, ist es zweckmäfiger, ihn ein wenif 
zu verschieben nach einer vollständig gesunden Stelle der Darmwands 
an der die Prognose für die Haltbarkeit der Nahtleine bessere ist 


1) Das ist ein sehr seltener Fall. — Den Fällen von Naunyn und Taylor, 
von Lobstein angeführt sind, kônnen wir nur die Beobachtung von Monprofk 
(Soc. de chir., 4. Juni 1897) zufügen, die von Mangourd in seiner Thèse (Occlusiot 
du pylore par calcule biliaires, Doktor-These, 1897) mitgeteilt ist und die in der These 
von Garin angeführte Beobachtung (Contribution à l'étude de complication del 
lithiase biliaire. Occlusion intestinale. Doktor-These, 1897). 4 

?) Es ist vorgekommen, daB der das Lumen verlegende Stein im obersten Dell 
des Rektum gesessen hat und da man ihn nach Erweiterung des Anus auf de 
natürlichen Wege entfernen konnte. à æ 

5) In manchen Fällen, in denen die GrôBe des Steines unmôglich zur vollkom 
menen Verstopfung des Darmlumens genügen kann, wird diese Verstopfun durel 
spasmische Kontrakturen — oder auch Lähmungen — des betroffenen_ Darmal 
schnittes vervollständigt. Nach der PHMATARE des Steines kann diese Kontrakttl 
oder Lähmung noch weiter fortbestehen und länger Erscheinungen von Darmye 
schluf machen. (Cf. Rehn, Gallenstein-Ileus. Arch. für klin. Chir., Bd. LI, 190 

305.) LA 
Ë 4) Clutton, The Lancet, 1888, Bd. 1, p. 123. 
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F & Extraktion des Steines wird die Oeffnung einfach verschlossen, 
an den Darm in zwei Schichten nach der gewühn- 
dithen Methode näht. Wenn der verstopfte Teil sich in einem 
“uw starken Spasmus befindet oder sich bei der Naht eine tiefe Ein- 
iehung bildet, so wird man den Schnitt nach der Methode der 
rhombenformigen Verziehung vernähen. Wir wollen noch hinzufügen, 
AR die Gangrän der Schlinge die Anwendung eines der im nächsten 
Kapitel zu besprechenden Verfahren erfordert. 

Diese Verstopfung durch Steine ist eine Art des Darmverschlusses, 
Dei dem der Erfolg des Eingriffes sehr wechselnd ist. Lobsteiïn 
#hlt unter 31 von ihm zusammengestellten Fällen 12 Heïlungen und 
Mrodesfäille: das ist immer eine sehr ungünstige Statistik, die sich 
vielen Fällen nur aus der Verspätung des Eingrifts erklärt. 


2 5 Man würde natürlich dasselbe Verfahren bei einem Verschluk durch 
ehPaket von Würmern usw. befolgen müssen; die verstopite Schlinge 
Witd herausgelagert, eingeschnitten, entleert und die Oetfnung wieder 
érnäht:; das ist kurz der Gang der Operation. 


F 


. 


Gangrän der Darmschlinge. 


“ Bisher haben wir angenommen, daR die eingeklemmte, torquierte, 
ivaginierte oder verstopfte Darmschlinge genügend lebensfähig er- 
“Chien, daR sie intakt war und da ihre Wand an keïner Stelle gan- 
crinôse oder suspekte Stellen zeigte, die ihre Reposition in die Bauch- 
hôhle unmôglich gemacht hätten. Die Situation ist viel beunruhigender 
und schwieriger, wenn man auf eine perforierte oder gangränôse 
noch nicht perforierte Schlinge stôRt. 

—Unter. solchen Verhältnissen hängt die Art der Operation von 
IWei Punkten ab: 1. von der Ausdehnung der Gangrän, 2. von dem 
Allgemeinbefinden und der Widerstandskraft des Kranken. Wir 
müssen auf dieselben Fragen bei der Brucheinklemmung zurück- 
kommen und wollen sie deshalb hier nur kurz besprechen. 

“….\Wenn es sich um einen isolierten gangränôsen Fleck ohne Per- 
foration an der am meisten gequetschten Stelle des Darms, oder um 
leine einzige kleine Perforation an einer Schlinge handelt, die nach 
reimachung und Abspülen mit warmem Kochsalzwasser wieder ibhre 
Spannunge und gute Farbe annimmt, so kann man sich mit einer 
lokalen Behandlung begnügen, mit der Exzision der abgestorbenen 
Stelle und darauf folgender querer Vernähung, mit der Exzision 
der Ränder der Perforation, die durch eine ebensolche Naht ver- 
emigt wird. Man wird sogar in einigen Fällen die Uebernähung, 
das Einstülpen der suspekten Stelle machen kônnen, woyvon 
War später sprechen werden (cf. inkarzerierte, gangränôse 
“ernie).. Diese Fälle werden jedoch sehr selten vorkommen. 


î 


…… Häufiger werden wir ein mehr oder weniger langes, an mehreren 
Stellen perforiertes, schlaffes, dunkel verfärbtes und übelriechendes 
Stück, kurz ein totes Stück vorfinden, welches man eventuell in dem 
Bruchsack bei einer eingeklemmten Hernie breit erôffnen kônnte, das 
man aber in der freien Bauchhôühle notwendigerweie resezieren mu. 
Därüber ist nicht zu streiten und man darf nicht vor der manchmal 


die. 
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beträchtlichen Läünge des zu resezierenden Stückes zurückschree 
Darin liegt nicht die Gefahr. Es ist unumgänglich notwendig, daf 
Durchschneidung im gesunden Gewebe in genügender Entfernung Yôrs 
der ganeränüsen Stelle stattfindet. Fr #4 
Ziehen Sie deshalb die ganze kranke Schlinge unter den not 
wendigen VorsichtsmaRregeln nach aufRen, um nicht die Peritoneds 
hôhle zu infizieren, falls Perforationen vorhanden sind; nôtigen: 
legen Sie einige Pincen, provisorische Abklemmungen, an die O6f 
nungen. Isolieren Sie mit der grüften Sorgfalt den Darm durch ne 
dicke Lage von Kompressen und beeilen Sie sich mit der Exziston 
des Stückes. Zwei lange Darmklemmen, die mit Gummidrains über 
zogen sind, werden an das obere und untere Ende des zu erhaltent 
Stückes angelegt, zwei weitere Klemmen verschlieRSen die gang 
nôse Schlinge einige Zentimeter davon; zwischen diesen beiden A: 
klemmungen trennt ein Scherenschnitt den Darm. Um schnell vor 
wärts zu kommen, fassen Sie das Mesenterium keïlfôrmig mit z 
Pincen, schneiden es sogleich heraus und entfernen es. Die Haup 
sache ist, schnell das gangränôse Stück beiseite zu schaffen. D 
legen Sie nach sorgfältiger Reinigung des Herdes die Ligaturens 
an und nehmen die für den Fall passende Vereinigung der Darm 
enden vor. rh 


} 


Die Methoden müssen hier natürlich je nach den vorgefundenéi 
Verhältnissen varieren. Œi 
Die zirkuläre Darmnaht wird wohl im grofen und ganzen selter 
ihre Anwendung finden und die grofe Mortalität, die alle Statistikem 
ergeben, selbst bei den frischesten Fä 
beweist, daf in einem solchen Falle je 
etwas längere Eïingriff ganz besonde 
schlecht vertragen wird. 
Hat man diese Ueberzeugung ei 
gewonnen, so darf man sie doch mn 
immer als unabänderliche Regel 
stellen. Wenn keine Peritonitis 
Fig. 367. Murphy-Knopf, in seme handen ist, wenn der Darm nicht 
DÉCORER foriert ist, wenn man in der Lage 
schnell und gut die Vereinigung 
Darms vornehmen zu kônnen, so wird man sie nach der vorher am 
gegebenen Methode ausführen (cf. Perforationen und Rupturel 
des Darms). | | 
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Wir wollen noch hinzufügen, daf man manchmal — beï der In 
natio ileo-colica z. B. — zwei Darmenden von sehr verschiedene 
Kaliber vor sich hat. Um hier eine genaue Aneinanderlagerung20 
erzielen, kann man verschiedene Methoden anwenden. . 

Zunächst erlaubt schon die gewühnlich vorhandene Dilatation 08 
Dünndarmendes, das man noch durch einen Schrägschnitt ETWEMSSN 
kann, ziemlich häufig ohne jeden Kunstgriff eine genügende Adapr 
tierung an das Dickdarmende. E- 

Wenn die Ungleichheit zu grok ist, wird man den Durchmesse® 
des dicken Endes dadurch verringern kônnen, daf man die Oeffnuné 
in sich zum Teil vernäht, oder auch dadureh, daf man aus dem KkoB 
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vexen Teil ein Dreieck herausschneidet und die so geschaffene keïl- 
formige Oeffnung vernäht. NE 

Am sichersten ist es, das dickere Ende blindsackartig durch zWei 
Reihen von Nähten zu verschlieRen, indem man die Schnittränder ein- 








Fig. 368. Darm-Anastomose mit Murphy-Knopf. 





1Akt: die eine Hälfte des Knopfes (der männliche Teil) wird mit einer Pince gehalten und 
in\das eine der beiden‘Darmenden-eingeführt, sodann die Darmwand durch einen Heftfaden 
um die zentrale Rôhre zusammengeschnürf. 











Fig. 369: Darm-Anastomose mit Murphy-Knopf. - 
2. Akt: Annäherung und Zusammenschieben der beiden Hälften des Knopfes. 


Stülpt und die béiden Serosaflächen breit anéinander leot. Dann 
macht man 45m oberhälb, an der lateralen Fläche eine Länos- 
Masion, die Zur Einnähung des. Dünndarmendes dient (cf gano à 
M0Se, inkarzerierte Hernie). He 
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berufen sein, grofe Dienste zu leisten. 





Fig. 370. Darm-Anastomose mit Murphy-Knopf. 
3. Akt: weiteres Ineinanderschieben der beiden Hälften. 





Fig. 371. Darm-Anastomose mit Murphy-Knopf. 


4, Akt: die beiden Hälften sind fest zusammengedrückt,. 


Ich kann mich weder auf eine Auseinandersetzung der zahlreichèn 
Vereinigungsmethoden durch derartige Hilfsmittel einlassen, noch a) 
die Beschreibung der verschiedenen Modelle von Darmknôpfen 





) Cf. die Beschreibung der verschiedenen Darmknôpfe und der andern Nabto 
methoden in Terrier und Baudouin, La suture intestinale, 1899. 
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ich will mich mit der Behauptung begnügen, da der Murphysche 
Knopf in jedem Instrumentarium für dringliche Operationen VOI- 
handen sein mu, will mir jedoch erlauben, hinzuzufügen, daf meiner 
Meinung nach die Zeit der mechanischen Methoden der Darmnaht 

rüber ist. 
Se Naht muf man zu machen verstehen. Eïne Naht — 
die natürliche, einfache und wabrhaft chirurgische Methode — gibt 
jmmer die grôfite Sicherheit, ohne viel mehr Zeit zu beanspruchen. 
Oline im geringsten die Cefahren nach dem Gebrauch von Knüpfen 
ibertreiben zu wollen, die sekundäre Verstopfung, die Peritonitis durch 
Pérforation usw., halte ich es für einen Jrrtum, anzunehmen, dai man 
bei ibrer Anwendung Zeit 
erspart. us que | qu 
uvestehen, daf das Vor- 
M enson eines derartigen 
Fremdkôrpers im Darm 
ÿmmer etwas Unheiïmliches 
“hat. 

—…_ Dennoch kann ihre An- 
.Wendung unter gewissen 
-dringlichen  Verhältnissen 
und für manche Hände 
.:weckmäñig sein. Man muñ, 
“dabei in folzender Weise 
worgehen: Ich nehme den 
-Murphy-Knopf als Bei- 
“spiel. Die beiden Teile 
“werden auseinandergenom- 
en. Fassen Sie den einen 
-mit einer Pince, die als 
- Handgriff dienen soll, wäh- 
- rend Sie ihn einlegen. 
- — Zunächst legen Sie durch : 
-jedes der beiden Darm- 
eénden zirka 3 bis 5 mm 
on der Schnittfläche ent- 
_iernt, einen Seidenfaden, Fig. 372. Anastomosis ileo-colica. Die Neubildung ver- 
« dér wie ein Heftfaden durch RO Le 7 a De 
“ie ganze Dicke der Wand case seen emténonents E'humor a Coccus 
-durchgeht. Ziehen Sie ihn 
noch nicht an. Führen Sie die entsprechende Hälfte des Knopfes 
Me 368) ve ie Sie dann Re an den beiden Faden- 
“enden, um die Darmwand zusammenzufalten und eng um die zen- 
… tale Rôühre des Knopfes herumzuschnüren. Machen Sie einen Knoten 
und gestalten Sie diese Einschnürung môglichst regelmäfig, indem 
Sie hervorragende Schleimhautteilchen abtragen. 

Wiederholen Sie dasselbe Manôver an dem andern Ende. 

: Fassen Sie dann die beiden Hälften des Knopfes durch die Darm- 
: Be rc indem Sie sie genau in der Richtung des Darmes halten 
F . 9), nähern Sie sie einander und schieben Sie den einen Teil 
(Fi 3 En 0 hinein (Fig. 370) und drücken sie fest ineinander 
Dieser letzte Akt ist schwierig, wenn man es mit dicken Darm- 
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wänden zu tun hat und wenn die sich schlecht anlege le 
einen grofen Wulst bilden. Man muk sehr genau au FRA si ils 
achten, bevor man das Ineinanderschieben vornimmt. Schliefl 
kann man Zur Sicherheit noch eine fortlaufende sero-serüse 
über die zirkuläre Kurche zwischen den beiden Darmwänden anles 

. Der Knopf kann übrigens ebensogut zur lateralen Anastomo 
wie zur axialen verwendet werden. 

. Welche Vereinigungsmethode man auch anwenden môüge, es ist 8 
wichtig, daf man bei jenen äuRerst schweren Fällen, bei denen n 
eine perforierte Schlinge vorfindet, und bei denen das Peritoneum 
Kotmassen und Eiter überschwemmt ist, jeden längere Zeit dauern 
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Fig. 373. Laterale Entero-Anastomose. can denAecune der beiden Darmschlingen dure 
eine hintere fortlaufende sero-serôse Naht. Verlauf der beiden Inzisionen. 


A Anfang der fortlaufenden Naht. B die beiden Inzisionen angedeutet. © Nadel, diedie,. 
hintere fortlaufende Naht weiter fortsetzt (die Jrenere Fortsetzung der Operation cf, Fig218. 
un D. 


Eingriff absolut vermeidet. Die Widerstandsfähigkeit ist in einem 
solchen Falle noch geringer als bei den traumatischen Zerreikun 
des Darms, welche sonst ein ähnliches Bild bieten. Hier muf man 
die lange Intoxikation, die Stercorämie, in Rechnung ziehen, die dk 
Gangrän und der Perforation der eingeklemmten Schlinge voram 
gegangen ist. 2 

 Operieren Sie deshalb so schnell wie môüglich und beeiïlen Sie sichy 
nach der Resektion die beiden Darmlumina einfach in die BauCh 
wunde einzunähen. Das ist die allgemeine Regel. Wir wollen nul 
sehen, wie Sie in der Praxis am besten dabei vorgehen. 
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i ‘den Darmenden und ihr Mesenterium sind eben durch- 
Men An der Schnittfläiche des Mesenterium ligieren Sie e 
Dedeutenderen Gefäke, dann entfernen Sie die Pincen Do en 
ie beiden Ränder schnell durch eine fortlaufende Naht, ce ie eo 
er Ansatzstelle des Darms abschliefen. Die beiden Darmen es 
un mit ihren Mesenterialrändern einander genähert. An Horus le 
Vereinigen Sie sie durch einige sero-muskuläre Nähte, ungerähr 5 
minem Drittel des Umfangs oder etwas weiter, wenn die Zeit nic 
“ù sehr eilt. Danach nähen Sie môglichst schnell die Darmlumina 
fn ihrem ganzen Umfange in die Bauchwunde ein. Diese Darmlumina 
—nüssen immer in den untern Teil der Bau chwunde gelagert 
…“érden. Man muk natürlich den Eingriff durch eine grofe Aus- 









D : 
1 D 

Le Fig. 374. Entero-Anastomose nach vorhergehender Inzision} Die beiden parallelen Schlingen 
5 und die beiden Oeffnungen aneinandergehalten. 

LE £ À B, A B die beiden Längs-Izisionen! A vorderer Wundrand. B hinterer Wundrand 


Ë 


i k | 
F poire der Peritonealhôhle mit warmem, sterilem Kochsalzwasser 


beendigen. 
—. Der Operateur mu$ auf alle Eventualitäten gerüstet sein, die sich 
—ihm nach der Erôffnung des Abdomen bieten kônnen. Er kann vor- 
“linden: à) eine verwachsene, inoperable Geschwulstmasse, b) eine 
Peritonitis, eine Perforationsperitonitis oder eine tuberkulôse Peri- 
. “tonitis. 
… Das sind diagnostische Irrtümer, ich weiR es wohl, aber bei dieser 
“so komplizierten Diagnose des Ileus muR man mit Irrtümern rechnen 
und man darf dadurch nicht in Bestürzung geraten und muk bereit 
ein, jeden Fall auf die zweckmäfigste Weise zu behandeln. 
… Anstatt eines gewühnlichen akuten Darmverschlusses finden Sie 
ein Carcinom, ein noch zirkumskriptes und bewegliches Dünndärm- 
“Carcinom oder ein Carcinom der Ileocôcalschlinge, das schon ver- 
“achsen ist und weit auf das Mesenterium übergeht, Carcinome im 
“kleinen Becken, an der Gallenblase usw., die diesen oder jenen Teil 
des Darms einnehmen und verlegen. 
Was soll man da tun? Selbst in den Fällen, in denen der Tumor 
Lejars, Technik. 83, Aufl. 32 
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noch relativ leicht zu exstirpieren ist, wird man sich dazu nur enfs 
schlieRen, wenn der allgemeine Zustand es zuläfit. Meist wird ma, 
da die Ileussymptome schon mehrere Tage bestehen, so schnell wie 
môglich vorgehen müssen und den Anus praeternaturalis oder die 
Enteroanastomose machen müssen. Man kann natürlich nicht weit@ 
unschlüssig sein, wenn es sich um einen diffusen und verwachsenen 
Tumor handelt. si 
Der Anus praeternaturalis wird ziemlich häufig deshalb die einzien 
zweckmäfige Methode sein, weil man ïihn sehr schnell ausführénn 
kann. Ohne Zweifel wird man aber, wenn die das Darmlumen ver” 
legende Neubildung an einem sehr hoch gelegenen Teil des Darmsn 
sitzt und die Enterostomie deshalb hoch oben an dem Anfanssteil 
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Fig. 375. Entero-Anastomose nach vorhergehender Inzision. Vereinigung der beiden hintern… 
Ränder an der in die Hôhe geschlagenen Schlinge. 


AB, À B die beiden Längs-Inzisionen. A fortlaufende hintere sero-serôse Naht. B Anfang 
dieser fortlaufenden Naht. 


des Dünndarms gemacht werden müfte, besser tun und dem Kranken 
im allgemeinen ein längeres Leben sichern, wenn man eine Darms 
schlinge mit einer andern anastomosiert, eine oberhalb des Tumorss 
gelegene Schlinge mit einer unterhalb des Tumors gelegenen ; ‘das IS 
aber immer eine schwierige Operation, die ziemlich lange dauert un@ 
die beim DarmverschluR durch die starke Erweiterung des obern. 
Endes erschwert wird. 


Die Technik der Entero-Anastomose ist folgende: Ziehen Sie zu 
nächst das entsprechende Darmstück ganz nach aufen oder fixierel 
Sie, falls sich der Tumor nicht herausziehen läfit, die beiden ober 
halb und unterhalb gelegenen Schlingen !), die Sie miteinander ven 


1) Wenn es sich um einen Ileocücaltumor handelt, so werden Sie die unlerst@ 
Ileumschlinge mit dem Coecum oder dem untern Teil des Colon ascendens anastOMO 
sieren (Fig. 372). Im andern Falle, wenn der Krebs in der Kontinuität des Dünn +: 
darms sitzt, wird die Anastomose zwischen zwei Dünndarmschlingen vorgeonts % 
werden. Wenn das Carcinom am Dickdarm sitzt, so künnen Sie das Colon ascenden5s 
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nden wollen. Ueberzeugen Sie sich zunächst davon, in welcher 
ntfernung von der Neubildung Sie die Anastomose anlegen müssen, 
n Jeicht die eine Schlinge an die andere ohne Zug und ohne schäd- 
he Knickung annähen zu künnen. Wenn das obere Ende nicht Zu 
hr ausgedehnt und die Wand nicht zu brüchig ist, So kann der Ein- 
ff in der schon oben beschriebenen Weise ausgeführt werden (cf. 
—…—Perforationen und Rupturen des Darms). Der Inhalt des 
—_“Darms muR von unten nach oben zurückgeschoben werden und man 


; Das ist offenbar die sicherste Methode, aber sie ist nicht immer 
hwendbar. Wenn die Spannung sehr hochgradig ist, ist es besser, 
Zunächst zu einer Inzision des Darms seine Zuflucht zu nehmen. 








“Ris. 376. Entero-Anastomose nach vorhergehender Inzision. Die beiden hintern Ränder sind 
E » ernäht. Fortsetzung der hintern fortlaufenden Naht auf die beiden vordern Ränder; oben 
“nd unten die beiden Enden der sero-serüsen Naht, die später ebenfalls fortgésetzt wird und 
S die Anastomose beendet.} 


A B, À B die beiden Längs-Inzisionen zur Anastomose, hintere Nahtlinie. B vordere fort- 
laufende Naht. C Fortsetzung der hintern fortlaufenden Naht. 


—. Schützen Sie mit Kompressen den herausgelagerten Darmteil mit 
“ausnahme der zu inzidierenden Stelle an dem obern Ende und be- 
….—innen Sie, sie zu entleeren. Machen Sie dazu an der ausgéwählten 
… telle der lateralen Fläche einen Längsschnitt von 6 cm, fassen Sie 
—sogleich die Schleimhaut mit vier Kocherschen Pincen und lassen 
Die den Kotstrom herausflieRen, indem Sie ihn so dirigieren, da$ er 
aur geschützte Stellen trifft, und indem Sie ihn nôtigenfalls durch 
Druck auf das Abdomen beschleunigen. Wenn alles entleert ist oder 


mit dem Colon transversum (bei einer Neubildung an der Flexura hepatica des 
Colon), das Colon transversum mit dem Colon descendens (bei einer Neubildung an 
der Flexura lienalis), und sogar die Flexura sigmoidea mit dem obersten Teil des 
eKtum anastomosieren. 


30 
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wenigstens nichts mehr herauskommt, so reinigen Sie sorgfältig die ? 
Ränder der Inzision und den freiliegenden Teil der Schlinge, ent" 
fernen vorsichtig die beschmutzten Kompressen und lassen durch 
einen Assistenten den obern Darmteil, den Sie eben erôffnet haben 
halten. Dann suchen Sie das untere Darmende, das Sie nun erôffnem: 
müssen, und ziehen es heraus. Sie inzidieren es ebenfalls an der 
lateralen Fläche in der Längsrichtung, in derselben Ausdehnung. 

Sie haben nun die beiden parallelen Schlingen und die beider 
entsprechenden Oeffnungen vor sich (Fig. 374). Vereinigen Sie sie 
nach der bei der zirkulären Darmnaht angegebenen Methode. à 

Vereinigen Sie zunächst die beiden hintern Ränder durch einen 
fortlaufende, sero-muskuläre Lembertnaht. Diese erste Naht ist ami 
schwierigsten gut zu machen. Zu ihrer Ausführung müssen Sie dié 
beiden Schlingen nach oben umlegen (Fig. 375) Es ist manchmal 
allerdings besser, von vorn zu nähen, und, indem man mit einér 
Pinzette jeden Rand nach auRen dreht, die Nadel durch die äuRern 
so sich zugekehrten Schichten durchzustechen. Die beiden Enden 
des ersten Fadens werden oben und unten lang gelassen und Ssollen 
später dazu dienen, den vordern Teil der Naht zu beendigen. É 

Der zweite Akt besteht darin, die beiden hintern Ränder durch 
eine zweite, fortlaufende Naht, welche alle Schichten faft und welche« 
sofort auf die beiden vordern Ränder übergeht, zu vereinigen (Fig. 376): 
Es bleibt dann nur noch übrig, die sero-muskuläre Naht an dem 
vordern halben Umfang zu beendigen. Ich wiederhole es nochmalss 
das ist keine Operation für Anfänger: man muk klugerweise von 


Ve 


vornherein darauf verzichten, wenn man nicht wenigstens Gelegenheit 
gehabt hat, diese Naht häufiger exakt an der Leiche auszuführen. 
4 A 

* 
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Ich habe schon vorher gesagt, da$ man einen groRen Unterschied 
zwischen diesen beiden Methoden der Darmôüffnung machen mu. 
Wenn die Erscheinung sicher durch eine bôsartige Neubildung il 
dem untern Teil des Darms, durch einen Krebs des Rektum oder 
der Flexura sigmoidea hervorgerufen ist, oder auch durch eine hüher 
gelegene Neubildung an dem Darmrobr, für welche aus geWiSSeD 
Gründen die Entero-Anastomose unmôglich ist, mit einem Worte, Wen 
die Oeffnung, welche man an dem obern Ende des Darms machen 
mu. für die Dauer bestehen bleiben soll, so wird man ihr sOgleiCh\ 
die für das dauernde Bestehenbleiben notwendigen Eigenschaften.\ 
geben. Während man das obere Ende môglichst breit E: 
offen in die Haut einnäht, wird man versuchen, ess 
untere môüglichst zu verschliefen. Man wird also einen 
Anus praeternaturalis mit einem grofen Sporn anlegen, der einen : 
môglichst guten Abschluf schafït. , ‘4 
Ganz andere Indikationen hat man bei der Enterostomie, bei der Ë 
Operation nach Nélaton zu erfüllen. É _ 1 
Sie ist hauptsächlich dazu bestimmt, eine temporare Entleerunege 
zu ermôglichen, eine vorläufige Oeffnung zu schaffen, die man SpäteE 
verschlieRen will oder die man wenigstens immer als PrOVISOTISCUS 


ansehen mu$, und auch demgemäf anlegen wird. Aus diesen Gründen É 
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:# en ihrer einfachen Technik wird die Enterostomie als Not- 

Fr Mi êime wertvolle Hilfe bei gewissen dringlichen Fällen bleiben, 
“} denen die Laparotomie, die Methode der Wahl, nicht ausgefübrt 
“erden kann, und zwar aus Gründen, die wohl in einem Lehrbuch 
“icht als Regeln angeführt werden kôünnen, die aber nichtsdestoweniger 

hr stichhaltig sind (die Umgebung, das Fehlen von Assistenz, In- 
“trumenten oder Erfahrung). Ni 

Ë Die Enterostomie und der Anus praeternaturalis müssen daher 

“—…ù der Zahl derjenigen Operationen gerechnet werden, die jeder 

_“Arzt zu machen verstehen muk und die er auszuführen verpflichtet ist. 
$ 
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‘4 & Man kann gezwungen sein, sie an jedem Teiïle des Darms auszu- 
“führen, an der Flexura sigmoidea, an dem Colon transversum, am 
oecum und auch am Dünndarm. Für gewôhnlich inzidiert man die 
Bauchwand in der rechten Fossa iliaca und fafit die erste, stark ge- 
…__ “üllte Darmschlinge, die sich bietet. Das ist die allgemeine Regel. 
…_ “Wir müssen sie noch erläutern. 
…— Sie haben hier ein gleichmäfig aufgetriebenes Abdomen vor sich, 
—_an welchem Sie aus Gründen, die wir vorher auseinandergesetzt 
…— “haben, sofort die Enterostomie nach Nélaton ausführen müssen. 
Machen Sie in der rechten Fossa iliaca zwei Querfinger medial von 
ler Spina iliaca anterior superior eine leicht gebogene, 10 cm lange 
Ÿ “uzision, deren Mitte ungefähr der Spina entspricht. Inzidieren Sie 
ds die Haut, das subkutane Zellzewebe, wo Sie einige (gewühnlich zwei) 
% kleine Arterien unterbinden müssen, die glänzende Aponeurose des 
—_—Obliquus externus und auch sogleich die darunter liescende Muskel- 
“schicht. Inzidieren Sie die Muskeln mit mehreren Schnitten vor- 
—_Gichtig, bis Sie unter ihren sich zurückziehenden Fasern die gelblich 
4 “clänzende Obertfläche der tiefen Fascie entdecken. 
—…. JLegen Sie dann das Skalpell beiseite und nehmen Sie die Schere 
+ die Hakenpinzette zur Hand. Mit der Pinzette heben $ie eine 
Falte der Fascie an und schneiden sie ein. Manchmal haben Sie mit 
demselben Schnitt schon das Peritoneum erôffnet und Sie sehen durch 
die kleine Oeffnung rôtliche Flüssigkeit herauslaufen und die glatte, 
—_—Lewülbte Oberfläche des Darms erscheinen. In andern Fällen haben 
Die zuerst nur die Fascie durchtrennt und müssen noch einmal die 
Ù darunter liegende Membran, das Peritoneum parietale, fassen. Sie 
…müssen sich davon überzeugen, daf Sie es ganz allein gefafit haben 
pu es vorsichtig mit der Spitze der Schere ôffnen. Das dichte An- 
. liegen des gefüllten Darms an der innern Fläche der Bauchwand 
ZWingt zur äuRersten Vorsicht. 
—._ Das Peritoneum ist nun offen, erweitern Sie die Oeffnung etwas, 
- 1 damit Sie den Finger einführen kônnen, und setzen Sie dann auf 
em linken Zeigefinger (das ist besser als auf der Hohlsonde), der 
“den Darm zurückdrückt und die Bauchwand anhebt, die Inzision des 
…ritoneum bis zu den Winkeln der Bauchwunde fort. Dann fassen 
Sie Sogleich die beiden Ränder des Peritoneum mit einigen Pincen 
und legen eine sterile Kompresse auf die Darmschlingen, die vor 
à Jhnen liegen und prolabieren wollen. 











F: 






—_ Benutzen Sie sogleich Ihre Inzision dazu, einen Blick in die 


502 Enterostomie und Anus praeternaturalis. 










































Bauchhôühle zu werfen, oder noch besser, w i i 
oberflächliche Untersuchung AL RANE ten FR 
Die Flüssigkeit, die sich entleert, und das Aussehen der Dar 
schlingen verraten Jhnen, ob eine Peritonitis vorhanden ist me. 
liefern Ihnen schon einige Angaben über die Schwere der Dar î 
letzung. Durch den Finger, der vorsichtig in die Fossa iliaca, in d s 
kleine Becken, nach dem Promontorium und in die Nabelzegend vor 
geschoben wird, werden Sie manchmal wertvolle Aufklärung übe 
die Ursache des Darmverschlusses erhalten; Sie werden so einer 
Tumor oder ein Paket von aufgerollten Darmschlingen usw. füblens 
und es wird vorkommen, daf Sie das Hindernis in die Wunde hinein= | 
ziehen kônnen, und da Sie die Operation, die nur ein palliativer 
Eïingriff sein sollte, zu einem radikalen Verfahren umgestalten kônners 
Doch rechnen Sie nicht zu sehr darauf und verlieren Sie nichf” 
zu viel Zeit mit dieser intraabdominalen Untersuchung, die von demi 
seitlichen Schnitt aus niemals sehr vollständig sein kann. Doch & 
gibt glückliche Zufälle, die man sich nicht entgehen lassen darf, indems 
man einige Augenblicke dieser summarischen Untersuchung widmet 1} 6 
Vor allem muR man das Coecum aufsuchen. Und man muf es nicht." 
nur fühlen, sondern man muk es sehen. Schieben Sie also eine sterilé 
Kompresse unter den obern Wundrand, hüllen Sie damit die sich 
vordrängenden Dünndarmschlingen ein, drücken Sie sie zurück und 
legen Sie so die Fossa iliaca frei. Ist das Coecum dilatiert, so ziehelM 
Sie seine Wand nach auRen und machen an ihm die Enterostomie 
Ist es kollabiert und leer, so sitzt das Hindernis hüher, an irgend 
einer Stelle des Dünndarms, und, bevor Sie auf gut Glück eine dé 
sich bietenden Schlingen dazu nehmen, werden Sie, wenn die lokalen 4 
Verhältnisse es gestatten und wenn die Zeit nicht zu sehr drängts 
das Ende des Ileum aufsuchen und längs desselben bis zu dem 
Hindernis aufsteigen. ba 
Erwarten Sie jedoch nicht, immer damit zum Ziele zu gelangen 
und bestehen Sie nicht zu sehr darauf. Diese zufällige Laparotomie 
an einer ungünstigen Stelle wird sonst leicht gefährlicher als eines à] 
grofe mediane Erôffnung, die Sie nicht haben machen wollen. Be- 
nutzen Sie natürlich einen unerwarteten Zufall, wenn er sich Ihnen« 
bietet: wenn aber nicht, so nehmen Sie irgend eine der geblähten. 
Darmschlingen, die Sie bei der Hand haben. J 


Ziehen Sie sie in dieMitte Ihrer Wunde, während jederseits ei | 
groker montierter Tupfer oder eine Kompresse den übrigen Teil des 
Darms zurückhält und Platz schafit. Fixieren Sie zunächst an der 
Bauchwand eine kleine Stelle der konvexen Oberfläche, des Darms 

1) Ich môchte als Beweis dafür nur cinen sebr merkwürdigen Fall von Al- Fe 
barran anführen. Eine GGjäbrige Frau ist an einem sehr schweren Ileus erkrankt 
mehrfache vorausgegangene Gallensteinkoliken lassen auf einen Gallenstein-[leus 
schliegen. Die Erschôpfung ist jedoch derartig, da8 man nicht wagt, eine port 

} 


Laparotomie auszufübren, und Albarran entschlieBt sich, einen Anus praelt pi 
L) 


\ 


naturalis in der rechten Fossa iliaca, an der Stelle, wo die Schmerzen sitzen, AnZ0 
legen. Er macht dazu ,eine kleine, schräge Inzision durch die Bauchwand und als & 
er den Finger in die Peritonealhôühle einführte, um eine gespannte Darmschlinge 

herauszuziehen, fühlte er eine groBe, harte Masse in einer derseélben. Diese Schlingew RE 
wird nun herausgezogen, inzidiert und zeigt einen Stein von der GrôBe eines Hühner=. 
eies, den man sogleich extrahiert. Sofortige Naht des Darms und der Bauchwand; 
die Operation hat nicht 20 Minuten gedauert*. (In der vorher zitierten These VOD. 
Garin, Fall LI, p. 34.) FC 
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on à Durchmesser, später müssen Sie dann diese Ampulle er- 
Bien die Ränder a der Haut vereinigen. Sie haben auf die 
Art eine kleine Darmôfinung weschaffen, ohne Abknickung, 
Le Sie die fixierenden Nähte mit feiner Seide in folsender 
Weise (Tafel VIII) an: Jeder Faden wird zunächst längs durch die 
vanze Dicke der Tunica muscularis, Zirka 1 cm lang bindurch ge- 
führt. Das ist der mittlere Teil der Schlinge; dann geht die Nadel 
auf einer oder auf der andern Seite der Wunde durch die Fascie, die 
\luskelschicht und das Peritoneum und zieht die beiden Enden nach 
auRen, die dann auf der Fascie geknüpft werden. Jede Naht besteht 
so allerdings aus drei Akten, aber die etwas längere Dauer gibt 
dafür grôRere Sicherheit. Vier Nähte genügen im allgemeinen ; sechs 
“Niühte sind noch besser. Zwei auf der rechten, zwei auf der linken 
Seite und zwei quere, oben und unten, an den Kommissuren. Ich 
brauche wohl kaum zu sagen, da das Anlegen der Fäden durch die 
“ Darmwand sebr sorgfältig geschehen muk; man braucht eine Nadel, 
die gut sticht und nicht hakt, einen sehr dünnen Faden, der voll- 
“hkommen frei in dem Nadelohr ist und den man genau parallel zu 
“den Schichten durchlegt. 3 
Wenn dieses Stück der Darmwand gut fixiert ist, so ist der übrige 
Teil der Operation sehr eïnfach und kann schnell zu Ende geführt 
“verden. Vereinigen Sie zunächst oben und unten die tiefen Schichten 
“ les Bauchschnittes durch einzelne Nähte oder besser noch durch eine 


| … fortlaufende Naht. Vernähen Sie auch die äuRersten Schichten des 





Hautschnittes. Erst dann erôffnen Sie den Darm mit dem Messer 
oder mit der Schere, nachdem Sie Kompressen ringsherum gelegt 
haben. Lassen Sie den ersten Strom von Kot und Gas heraus- 
schieRen, wischen Sie dann die Gegend ab und, indem Sie mit einer 
Pinzette die beiden Ränder der Darmôffnung fassen, nähen Sie diese 
einfach mit Knopfnähten an den Hautrand an. An den Ecken machen 
Sie Kommissurennähte, wie sie auf Tafel VIII abgebildet sind. 

Die Operation ist beendigt. Es wird kein Drain oder Kanüle in 
- das Darmlumen eingelegt; lassen Sie den Inhalt herauslaufen, unter- 
stützen Sie die Entleerung durch einen gelinden Druck auf das Ab- 
domen. Erwarten Sie nicht immer eine vollständige Entleerung. Der 
Darm hat seine Kontraktilität verloren und die Drainage wirkt zu- 
 nächst nur rein mechanisch, wenn man so sagen kann. Oft tritt erst 
in den nächsten Stunden, je nach der Schnelligkeïit, mit der der Darm 
seinen Tonus wiedergewinnt, eine beträchtliche Entleerung ein. Es ist 
zweckmäfig, sogleich die beiden Teïle der vernähten Bauchwunde mit 
einem Kollodiumverband zu verschlieRen, der die Wunde, wenigstens 
in gewissem Make, vor der Berührung mit Kot schützt. Ich lege 
hierbei keïn grofes Gewicht auf die peinlichste Sauberkeit, die doch 
in der Folge nicht durchführbar ist). 


. ) Die Kotflüssigkeit, die verschieden lange Zeit in einem abgeschlossenen Raum, 
in dem Re r oder verlegten Darm stagniert hat, wirkt ganz besonders 
septisch und reizend. Sie macht richtige Ulcerationen an den Rändern der Oeff- 
nung, und weénn die Vernähung der Schleimhaut mit der Haut nicht exakt genug 





Tafel VII. Enterostomie. Auf der obern Figur sind die beiden Pfeilernähte 
geknotet. A Anlegen einer seitlichen Fadenschlinge. — B Auf der untern Figur: 
Naht der Darmränder an die Haut, untere Pfeilernaht. 
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. Der weiïtere Verlauf kann nun, wenn der Kranke am Leben bleibt 
ein verschiedener sein : i 


A. Die Entleerung des Stuhlgangs findet nicht mehr 
auf dem natürlichen Wege statt, und die Untersuchung des 
Abdomen ergibt, nachdem die schweren Symptome des Darave 
schlusses beseitigt sind, daf es sich um ein inoperables Hinder- 
nis handelt. Die künstliche Oeffnung muk also für die Dauer be 
stehen bleiben. +: 

+ 

B. Die normale Entleerung des Stuhlgangs stellt 
sich nicht wieder her, aber es ist môglich, durch eine 
zweiten Eïingriff das Hindernis zu entfernen oder zu um 
gehen und gleichzeitig oder in einer dritten Sitzung die Darmfisteln 
zu beseitigen. : 


C. Nach einigen Tagen erscheint wieder Stuhlgang auf natür 
lichem Wege; die Entleerung durch den Anus wird allmählich 
immer reichlicher und durch die Enterostomie tritt eine im 
Verhältnis nur sehr geringe und allmählich immerse 
spärlicher werdende Menge heraus. Es kann vorkommen, 
daR die Fistel sich von selbst verschlieft. Aber in den meisten 
Füällen ist es nôütig, eine zweite Operation auszuführen, die übrigens« 
sehr einfach ist und meist gelingt. 


Anus praeternaturalis. 


Der Anus praeternaturalis kann ebenfalls an jedem, Darmteil an- 
gelesgt werden. Die Stelle der Wahl ist die Klexura sigmoidea: die. 
Inzision wird in der Fossa iliaca gemacht. 

Diese Inzision ist symmetrisch der vorher besprochenen, d. h. sie 
ist 10 cm lang, leicht gebogen und zirka zwei Querfinger median VO 
der linken Spina iliaca ant. sup. Die Durchtrennung der Bauch- 
decken erfordert dieselben Vorsichtsmañregeln !) wie bei der vorigen 
Operation. Ist man einmal in der Bauchhôhle angelangt, so ist es 
zweckmäfRig, zunächst mit einer allgemeinen Untersuchung 
der Peritonealhôühle, wenigstens soweit dieses môglich ist, zu 
beginnen. Dann sucht man die Flexura sigmoidea auf. æ 

Ich sage: Man sucht sie auf. Wenn es auch vorkommt, daf die 
stark geblähte Flexura sigmoidea sich von selbst in die Wunde ein: 
stellt, so ist dieses doch bei weitem nicht konstant, besonders bei 
sebr hochgradigem Ileus. Dann erscheinen gewôhnlich zunächst die 
Dünndarmschlingen und man muk diese zurückschieben und }unten 


ausgeführt ist, wenn man nicht dafür sorgt, die Wundränder und die Umgebung der 
Wunde mit Vaseline zu bestreichen, so kônnen diese Ulcerationen allmäblich in die 
Tiefe, bis auf das Peritoneum dringen. < : 

1) Wenn die Operation nicht cilt und wenn man bei einem chronischen VerschluB 
wegen eines rektalen Tumors operiert, kann man, anstatt die Muskeln der Bauchwan 
einfach zu durchschneiden, sie nach dem von Hartmann angegebenen Verfahren M 
stumpf durchtrennen. Die Haut wird durchschnitten, man erôffnet mit der Hohlsonde ; 
ein CR in dem Obliquus externus und zieht es mit Haken auseinander, 
Ebenso erôffnet man ein Interstitium im Obliquus internus und legt zwei Weltero 
Haken dort ein. Man hat dann nur noch den Transversus zu durchschneiden una 
das Peritoneum zu erôffnen. (H. Hartmann, Technique de la colostomie, Revue 
de chir., 10. November 1900, No. 11, p. 613.) 4 




























| “einer Kompresse 
nach aufen ziehe 
so tief wie môglich anlegen zu 


kônnen. 
M rneuil hat dazu vor 


… erer Zeit folgende Regel ge- 
b A: Wenn man die Flexura 
sigmoidea nach der Erôüffnung 
“js Abdomen nicht sofort findet, 
_<o-muR man sie medial, an 
“ler Symphysis sacro-ili- 
aca,andem Promontorium 
ichen. Man wird sie an den 
“Haustren, an den Tänien 
“nd an den fettreichen Ap- 
pendices epiploicae er- 
 kennen. 
Hassen Sie sie vorsichtig mit 
“dén Fingern und ziehen Sie sie 
nach aufen; manchmal ist sie 
adhärent oder durch einen dif- 
“tusen Tumor fixiert und man 
wird etwas hôher gehen müssen, 
um eine sesunde und bewegliche 
Partie zu finden. Wenn man 
“diese Schlinge nun freigelegt hat, 
luR man sich mit dem Auge 
er dem Finp@æ davon über- 
eugen, daf die Wand an der 
Stelle, die man sich zur 
“Aüleeung des Anus prae- 
tematuralis ausgewählt hat, 
 intakt ist. 
 . Zweïzeitige Methode 1). 
-Wenn die Situation nicht 
“Ab dringlich ist und man 
nicht sofort den Darm ent- 
leeren muf, so ist folgendes 
Verfahren am einfachsten: 
Jithen Sie eine Schlinge 
» Wollständig aus der Wunde 
“hetaus, stecken Sie durch 
iiMesenterium irgend ein 





Kaïheters, eine Sonde oder 


”) Methode von Maydl-Reclus. 
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beiseite halten, um die Flexura sigmoidea zu finden, 
en zu kônnen und den Anus praeternaturalis an ihr 





Fig. 377. Anus praeternaturalis, zWeïzeitige Me- 

thode. Die NOTReREenS Schlinge wird durch 

einen aseptischen Katheter in ihrer Lage er- 
halten. 


I Flexura sigmoidea (Haustren, Tänien, Appen- 
dices epiploicae). D Stück eines aseptischen 
Katheters, das durch das Mesenterium durch- 
gesteckt ist. S Peritoneum parietale. P La- 
parotomie-Schnitt. 





_$ erilisiertes Stäbchen, ein Fig. 378. Anus praeternaturalis, zweizeitig, Methode 


tüc : QT nach Audry-Jeannel. — Die Dar 1 
ail k eines sterilisierten durch;eine Hautbrücke, welche Quand Men te 


thindurchgezogen ist, gehalten. 


Cnen Glasstab usw., wel- IAE ARENA Sn AE scEute — À oberer Wund- 
ch : : el. autbrücke, durch das Mesenteri hin- 
F4 LE der Richtung: CR RE ED dem On bent 

(GE un gi : rande angenäht. Mesocolon, für die Hautbrück 
e sich auf ihre durchbohrt. D hervorgelagerte Darmschlinge. Nr 


506 Enterostomie und Anus praeternaturalis. 




























beiden Ränder stützt und so einen Sattel bildet (Fig. 377). Schiel 
Sie dann ein wenig die beiden geblähten und sich stark vorwülbene 
Enden der vorgezogenen Schlinge zurück.  Verkleinern Sie" 
Wunde an ihren Winkeln durch eine oder zwei Knopfnähte. “8j 
künnen auch die Sonde oder den Glasstab durch eine Hautbriü re 
ersetzen, indem Sie die Inzision in der Art ausführen, wie es Fig. 374 
angibt: man durchbohrt das Mesenterium zwischen zwei Ge 
und durch diese Oeffnung zieht man einen kleinen Hautlappen 
durch und näht ihn an den andern Wundrand an). F 
Nun ist eigentlich alles fertig. Machen Sie einen aseptisclien 
Verband und nach 48 Stunden künnen Sie mit dem Thermokaute 
aus der Konvexen Fläche der vorliegenden Darmwand ein Stüek 
herausschneïiden. Ziemlich oft beobachtet man bei den chronisch® 





Fig. 379. Anus praeternaturalis, einzeitig. Fixation durch Nahtschlingen. 


P Peritoneum parietale. I Flexura sigmoidea. F Faden, der durch die Sero-Muscularis, 
Darms durchgelegt ist (die Nadel sticht jetzt durch die ganze Wand und zieht den k 
nach auBen). M Bauchmuskeln. C Haut. 


Formen schon nach dieser einfachen Fixierung der DarmschM 
auRen eine auffallende Abnahme der Symptome ?), wodurch ein längel 
Abwarten bis zur Beendigung der Operation môglich wird, bis 
Adhäsionen eine genügende Garantie bieten. 


1) Methode von Audry-Jeannel. (Audry, Un nouveau procédé de colostd 
iliaque; Colostomie transpariétale. Arch. prov. de chir., 1892, Bd. 1, No. 5% 
Jeannel, De la colostomie iliaque d’après le procédé Au dry. Arch. prov. @e\ 
1894, Bd. 3, No. 2, p. 96.) : ) | 

?) In gewissen Fällen von Pseudo-Ileus erfolgte auf diese einfache Herauss 
rung des Darms ein plôtzliches Aufhüren der Symptome und eine schnelle Entleert 
Ich habe vorher ein Beispiel dafür angeführt. 
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Be Umstand, daf man die Erôffnung des Darms erst später vor- 
} néhmen kann, beschränkt natürlich die Anwendung dieses zweizeitigen 
erfahrens bei den dringlichen Operationen. Gewübhnlich mul en 
Nenn es sich um einen vollständigen Darmverschluf mit hochgradiger 
| Sfercorimie handelt, sofort eine Oeffnung für die angesammelten 
“Kotmassen schaffen und die Methode der Wahl ist folgende: 


“ |]. Das einzeitige Verfahren. Machen Sie die [Inzision in der linken 
LRossa iliaca wie vorher. Fassen Sie das Peritoneum mit Pincen, suchen 
LGie die Flexura sigmoidea a und ziehen Sie auch diesmal eine 
Mhlince ganz in die Wunde hinein. | 

; ie sen dann diese Schlinge durch einen Kranz von U- 
Mférmigen Nähten an dem Peritoneum parietale und der Muskelfascien- 
Schicht jeder Seite; eine dieser Niühte fa8t das Mesenterium, wie es 
ie. 390!) zeigt. Das ist das beste 
Mittel;: einen breiten Sporn Zu er- 
ziëlen, eine Art Deckel, der das 
Abfieten des Darminhalts in das 
huñtere Ende verhindert ?). 

| . kônnen Ihre Nähte senk- 


Lrécht zum Darm und zu den Wund- 
“indern anlegen, die Technik wird 
Mladureh leichter. Aber diese senk- 
 rechten Schlingen haben sehr grofe 
ENéicuns, durchzuschneiden, wenn 
Lo sie auch nur wenig anzieht. 
Lérner ist dadurch die Anlagerung 
Lier Darmschlinge an der Bauch- 
Mwand niemals ganz kontinuierlich 
Lund regelmäRig. 

Es ist aus zwei Gründen besser, 
lQuerschlingen anzulegen, deren 





b ttlerer Teil durch die Muscularis Fig. 380. Anus praeternaturalis, einzeitig. — 
Le 2 Durch eine Naht wird die Mesoflexur gefaltet 
kdes Darms durchgeht und deren und die Darmwand aneinander gelegt. 


Lbeide Enden durch die ganze Bauch- A Mie ue smeñdes ce Peritoneum parie- 
k ale. eftnaht, die das Mesenterium 
Wand durchgezogen und auf der zusammenfaltet. D gefaltete Mesoflexur. 


: E Knüpfen der beiden Nahtenden auf der 
x ern Fascie geknotet werden Haut. F untere Pfeilernaht. 


Danach wird die Naht der Wunde an den beiden Winkeln ge- 


5 


-macht. Sodann wird die Schlinge in der Längsrichtung mit dem 
-Messer oder dem Thermokauter erôffnet, oder man schneïdet sogar 
Gin ovaläres Stück aus der konvexen, prominenten Obertläche heraus. 
Die Ränder dèr Oeffnung werden sogleich mit der Haut durch einige 
Catgutknopfnähte vereinigt. Natürlich wird kein Robr in den Darm 
engeführt. 


F ) So werden die beiden Darmschlingen wie Gewehrläufe aneinander gelagert. 
 ‘) Ich spreche hier natürlich von den Füällen, in denen die Natur des Hinder- 
mises (inoperabler Tumor usw.) die Anlegung eines dauernden Anus praeternaturalis 
erfordert. Im andern Falle wird man immer die Kolostomie nach Art der vorher 
beschriecbenen Enterostomie ausführen, d. h. man wird einen relativ kleinen Teil des 
; De in den Bauchdecken fixieren und nur eine für die Drainage genügende 
de nos machen, die später leicht zu verschlieBen ist. Es ist deshalb zweckmäBig, 
Me Darmschlinge nicht ganz hervorzulagern, sondern die U-fürmigen Nähte in einiger 
Bntfernung vom Mesocolon anzulegen (Fig. 381). 5 
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Man muk sich davor hüten, den Anus praeternaturalis zu grot 
anzulegen. Diese grofen Oeffnungen sind keineswegs für die leichte 
Entleerung der Kotmassen notwendig und sie führen sebr leich 
späterem Prolaps. E 


Appendicitis. 


Lassen Sie uns zunächst den unumstôflichen Satz aufstellen: 9: 
Appendicitis mu operiert werden; nur die Zeit der Operation k 
verschieden sein; in bestimmten Fällen wird man so schleunig 
môglich operieren, doch in andern Füällen wird man die Operati 
aufschieben, à froid, so oft man es kann!) 

Die Ueberlegenheit der Operation à froid kann man nicht 
zweifeln; sie ist verhältnismäkfig einfach und radikal; denn man 
dabei immer nach dem Appendix suchen und ihn resezieren. Die 
Methode sichert die definitive Heïlung unter einem Minimum x 
Gefahr. DaR es eine bedeutende Wobltat ist, wenn man mit 
Eingriff so lange, à froid, warten kann, bestreitet niemand ?). 
Erfahrung hat gelehrt, daR bei sofortiger strenger Behandlumgen 
mit Ruhigstellung eine bedeutende Anzahl akuter Appendicitis… 
fälle zurückgehen und ihre anfangs zunehmenden und beunruhige 
Erscheinungen verlieren, daR sie sich in einen lokalisierten Pr 
umwandeln, der allmählich verteilt und resorbiert wird und die 0 
ration auf eine günstigere Zeit verschieben läft. É 

Aber nicht alle akuten Appendicitiden weichen dieser Behandlur 
nach kurzer Zeit macht man diese Erfahrung und kommt zu 
Ueberzeugung, daR eine dringliche Operation häufg 
wendig wird. 

Leider kommen jedoch die wenigsten Fälle von akuter Appendi 
gleich im Anfang zu einer solchen dringend notwendigen Behandlu 
die weder nur eine rein exspektative noch auch eine abortive ist. W 
wir den Kranken sehen, ist die Krankheït schon in einem vorgerüe 
Stadium, in dem das weitere Umsichgreifen des Prozesses nicht me 
verhindert werden kann: dann hat man wieder andere neue [nd 
tionen für die sofortige Operation. 

Nach meiner Meinung ist folgende Behandlung dieses Themasw 
zweckmäfigsten: [ch will, meiner Methode gemäf, nicht versuch 
Statistiken anzuführen, noch auch grôükere Reïhen hochklingender V 
schriften, die doch immer mehr oder weniger schematisch sind, sonde 
ich will einige Fälle beschreiben und dann wollen wir uns an 


1) Diese Regel gilt nicht allein für die Appendicitis. Operieren wir ctWa 
Adnexeiterungen bei hohem Fieber und Schmerzen, während der Pelvoperitonit 
Nein, sicherlich nicht. Sogar wenn es sich um einen grofen Pyosalpinx hanû 
wenn die Symptome bedrohlich sind, so werden wir es vorziehen, zunächst 
palliativen, gewissermaBen provisorischen Eingriff auszuführen, nämlich die ein FA 
Erôffnung der Eiterhôhle von der Vagina aus (cf. Kolpotomie), indem We ae 
Radikaloperation auf eine spätere Zeit verschieben, wenn die akuten Infe ei" 
erscheinungen gewichen sind. Wir machen es genau s0 bei der Appendicitis, we 
sich in der Fossa iliaca durch Adhäsionen abgrenzt, ebenso wie die Tuba ne 
Tiefe des kleinen Beckens. Die Gefahr ist bei der Appendicitis, wie man mn 
Jeugnen kann, immer etwas grüBer wegen der zu befürchtenden und oft ganz me 
warteten Gangrän und Perforation ; die Ueberwachung mu deshalb hierbet UN 
sorgfältiger sein. nude à 

2) Hicrüber sind alle Chirurgen einstimmig. 
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à : 
| Hand jedes Falles, den ich selbst behandelt habe, fragen, was man 
hätte tun sollen. 


Br. Sie werden sofort, in den ersten Stunden nach dem Anfall ge- 
rufen, d. h., Sie haben von Anfang an die vollständige Leitung (und 
diéganze Verantwortlichkeit) der Behandlung. Es 
“Vorausgesetzt, daf die Diagnose sichergestellt ist i)). und die äuhern 
Verhältnisse es erlauben, ist es immer angezeigt, sofort einzugreifen : 
Während der ersten 24—36 Stunden ist eine systematische Operation 
ijedem Falle zweckmäfig; sie ist gewôhnlich ungefäbrlich (wie die 
Sfatistiken es beweisen), einfach und radikal; der noch vollständig 
oder beinahe vollständig freie Appendix ist leicht zu finden und zu 
éntfernen. Man kommt so all den ungünstigen Môglichkeiten zuvor, 
‘dé im weitern Verlaufe eintreten künnen. In der Praxis läfit sich 
dieses jedoch nicht immer so machen; man stôfit mit solchen Vor- 
chlägen oft auf unüberwindliche materielle Schwierigkeiten, 

\Wenn dieses der Fall ist, so leiten Sie sofort die Behandlung 
Murch die Ruhigstellung ein, die Jalaguier ausgezeichnet 
beschrieben hat. Ruhigstellung des Kôrpers in Rückenlage und Ruhig- 
Stéllung der Eingeweide; das sind in der Tat die beiden Hauptpunkte 
einer zweckmäfigen Behandlung und unsere einzigen Hilfsmittel. 

- —Keinen Transport, keine Lageveränderung des Kranken, lassen Sie 
ibn ruhig in seinem Bett auf dem Rücken, ganz flach, unbeweglich. 
 —_Keiñe Abführmittel, keine Einläufe. — Keine Nahrung, weder 
Bouillon noch Milch, gar nichts; einige Tropfen Vichywasser oder 
_gekochtes Wasser, um den Durst zu stillen; hôchstens einen Kaffee- 
lôfel Vichywasser alle zwei Stunden, nicht mehr. 

…_“Dauernd Eïs auf den Leïb; nicht etwa einen kleinen Beutel irgend- 
-worauf den Leib gelest, der jeden Augenblick rollt und gleitet und 
“dé keine Wirkung haben würde, sondern zwei oder drei gro$e flache 
-Kautschukbeutel, die mit kleinen Eisstückchen gefüllt und, sobald 
das Eis geschmolzen ist, von neuem gefüllt werden. Sie müssen die 
beïden Iliacalzesenden und die Mitte des Bauches bedecken. 

…_ —Innerlich Opium, in Pillenform, 1 cg alle 2—3 Stunden ; bei Kindern 
Yon 45 Jahren kann man 5 cg in 24 Stunden geben, bei Kindern 
yon 10—15 Jahren ist die mittlere Tagesdosis 10 eg; bei einem jungen 
: 0e oder einem Erwachsenen kann man bis zu 15 eg in 24 Stunden 

epen Ë 

. Seien Sie vor allem sehr vorsichtig bei der lokalen Untersuchung ; 
Papieren Sie nur mit den Fingerspitzen so leicht wie môüglich. 
Wiederholen Sie die Palpation nicht mehrfach am Tage. Wenn im 
 Anfangsstadium einmal die Diagnose sichergestellt ist, werden Sie da- 
| + nur wenig hinzufügen kônnen; in dem Allgemeinbefinden, dem 
4, der Temperatur, den abdominalen Erscheinungen müssen Sie 
MWetern AufschluR suchen. 


: 1 . . . . . . “ . . 

À que Diagnose ist anfangs nicht immer sicher. , Wenn ich ein hastiger Opera- 
: on wäre*, sagt Jalaguier, ,s0 würde ich zwei Typhusfälle, zwei Pneumo- 
An nteritiden, eine Nierenkolik und sogar eine rechtsseitige Pneumonie als 
Es Operiert haben. Wenn es auch immer wünschenswert ist, daB ein 
si Le Es Re Appendicitiserscheinungen hinzugerufen wird, so 

1er Eraxis doch nicht immer môglich, sehr oft infoleæe unüberwindli 

| Hindernisse. FE ô re 
Den nul sich hüten. Opium oder Morphium zu lange Zeit hindurch zu ver- 

ann a ces dann schädlich auf die Nieren wirken kann und andererseits die 

ngen von Seiten der Bauchhôhle verwischen kann. 
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Eine tägliche, genaue Beobachtung ist die Haupthedingung ei 
kunstéerechten Behandlung. Befolgen Sie alles mit der grôften $ 
falt; fûgen Sie nichts hinzu, lassen Sie nichts fort: bleiben Sie 
mals bei dem Ungefähr stehen. Sie müssen eine bestimmte Meth 
anwenden, nur diese kann wirksam sein. 

Ich habe schon vorher gesagt, da$ die Beobachtungszeit 
eine kurze sein kann und da Sie mindestens nach zwei bis 
Stunden, hôchstens nach fünf bis sechs einen EntschluR fassen müs 
Nun wollen wir sehen, welchen Verlauf Sie unter dem Einfluk e 
vu mit sofortiger und strenger Rubhigstellung beobachte 
werden. + 


a) Enige schmerzhafte, schnell vorübergehende Forme: 
welche wohl identisch sind mit der colique appendiculaire 
Telamon, verschwinden sehr schnell, manchmal plôtzlich, d. h. 
Intensität der den Anfall einleitenden Schmerzen braucht nichts# 
bedeuten. 

Ein kleiner Junge von zwôlf Jahren, der vorher ganz gesund 
bekam am Abend starke Schmerzen in der Ileocücalgegend. 
Schmerzen blieben das hervorragendste Symptom, sie verursacl 
Schlaflosigkeit, grofe Unruhe und Mattigkeit, wovon die Blässe 
der leidende Ausdruck zeugten. Es trat nur einmal Erbrechen 
genossenen Speisen auf, was sich nicht mehr wiederholte. Der 
ist etwas frequent, regelmäRig und voll, die Temperatur nicht übt 
37,9% gestiegen. Der Leib ist nicht aufgetrieben, der Perkussi 
schall ist überall tympanitisch, auch in der rechten Iliacalgesend; 
dieser Stelle ruft der geringste Druck lebhaïfteste Schmerzen her 
besonders am Mac Burneyschen Punkt. Das Fehlen des Fieb 
der abdominalen Reizerscheinungen und jeden Anzeichens einer 
fektion muften den Gedanken an eine schleunige Operation zurüt 
weisen. Strengste Diät, Eis, Opium:; die schmerzhaften Anfä 
hôürten nach 24 Stunden auf und alles verschwand, ohne sogar im 
Ileocôcalgegend die geringste Spur zurück zu lassen. % 

Es kommt vor, da die Schmerzen äuRerst heftig und wir 
lich beunruhigend sind. Man rief mich eines Abends, ei 
zu einer kranken jungen Frau von 25 Jahren, die man eben in ein 
alarmierenden Zustande nach dem Hospital Beaujon gebracht ha 
Seit morgens schrie sie vor Schmerzen, es war eine St 
Ueberreiztheit, Erschlaffung der Gesichtszüge und Unregelmäkig 
des Pulses eingetreten, da$ man beunruhigt sein mufte. Der Schmem 
ging von der Ileocôcalgegend aus, er war gleich anfangs sehr he 
und breitete sich allmählich über den ganzen Leib aus; die grû 
Schmerzhaftigkeit blieb jedoch immer an der Ausgangsstelle. M2 
Diagnose ,akute Appendicitis“ war schon vorher gestellt worden M 
die Kranke wurde nach dem Hospital geschickt, da man eine sofortige 
Operation für dringend notwendig hielt. D. 

Der Leib war keineswegs aufgetrieben, Erbrechen bestand nil 
der Puls war etwas frequent, sehr voll, Temperatur 37 , die Z nge 
feucht, das Gesicht hatte nicht den charakteristischen Ausdruck € e À 
Infektion: ich füge noch hinzu, daf schon nach einigen Stunden 0 
Schmerzen sich bedeutend verminderten, da eine Palpation der Heo® 
côcalgegend leicht môüglich war, aber ganz negativ blieb. Unter Opi qe 
und Eis war am nächsten Tage alles verschwunden, es PIE 
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au an Mac Burneys Punkt eine ganz geringe Druckempfndlich- 
Kéitzurück, die auf die Aetiologie des Anfalls hindeutete. 
“Mehrfach war ich Zeuge von einem auRerordentlich beunruhigenden 
Beginn eines Anfalls, der dann sehr schnell abklang. 
Myenn auch der Schmerz mit seinem plôtzlichen Beginn und seiner 
béstimmten Lokalisation eines der Grundelemente für die Diagnose 
| dér Appendicitis ist, so darf er doch in keinem Falle eine Indikation 
ur Operation bilden, vorausgesetzt, daR die lokalen und allgemeinen 
| Symptome mit diesen beunruhigenden Erscheinungen in Widerspruch 
| stehen !). 

1 b) Ein anderer Fall: Der Beginn ist durch einen hohen Tempe- 
Maturansties (38,50, 390), Erbrechen, Schmerzhaftigkeït 1n der 
Néococalzcesgend gekennzeichnet, aber der Puls ist kräftig, voll, 
nicht zu frequent, der Leib ist nur in der Fossa iliaca schmerzhaft, 
“das Aussehen ist gut; am zweiten oder dritten Tage fällt die Tem- 
“pératur plôtzlich auf 370. Dies war also nur ein ,Strohfeuer. Der 
LSchmerz in der Ileocücalgegend bleibt noch einige Zeit bestehen, ohne 
MdaR sich dort eine Resistenz ausbildet, oft sogar, ohne daR irgend 
etwas nachweisbar zurückbleibt. 


“—<) Der gewôhnliche akute Appendicitisanfall dauert länger und 
“<elbst in jenen glücklichen Füällen, die sofort bei Behandlung mit 
Soluter Ruhe zurückgehen, verschwinden das Fieber und die 
tzündungserscheinungen nur langsam; das ist eine Zeit der auf- 
rksamsten Beobachtung, sogar der Furcht, während welcher die 
rantwortlichkeit des Arztes sehr in Anspruch genommen ist. 
[In diesen glücklichen Fällen, von denen ich spreche, lokalisieren 
Lich die Schmerzen und die Auftreibung des Leibes mehr oder weniger 
kschnell in der Kossa iliaca, das Erbrechen wird seltener und hôrt 
“almählich ganz auf, der Puls ist voll, regelmäfig, gewôhnlich nicht 
er 100—110, er steht in normalem Verhältnis zu der Temperatur 
539,91), deren täglichen Schwankungen er folgt. 
Die Obstipation ist gewühnlich vollkommen ?) : kein Stuhlgang, keine 
Liinde. Das ist jedoch keine Komplikation, sondern nur ein kon- 
“Stantes Symptom; das man sehr beachten muR. Es verschwindet beim 
Ende der Krisis von selbst. Die spontane Entleerung von Winden 
per anum ist deshalb ein wertvolles Merkmal. 
a: Am zweiten, dritten oder vierten Tage entdeckt man bei der 
tion in der Ileocücalgegend eine Resistenz, eine flächenhafte 
| FRS die mit der Bauchwand verwachsen zu sein scheint; sie 
Muet eine dicke, teigige Masse. Diese Resistenz deutet — wenn sie 
diésen Charakter trägt — den Vorgang der Abkapselung an, die 
ru Adhäsionen, die sich um den Entzündungsherd bilden und ibn 
2DSrenzen ; insofern ist es also ein günstiges Zeichen. 
D en oder sechsten Tage geht die Temperatur herunter 
M : nue r oder weniger schnell zur Norm; der Puls verlangsamt 
m2 M demselben Mañe, die Obstipation hôrt auf. Die teigige In- 
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… ) Die schnelle Ausbreitung d Ï à 
g des Schmerzes, der in den ersten 24 Stunden längs 
we Op TACEs ne nie links Dan des Nabels ausstrahlt, ist immer ii 
:! $ ( , Welches auf eine schwere toxische F it frühzeiti ekti 

er Mesenteriallymphdrüsen schlieBen läft. (Quén Les on 


hüchgraiy en beobachtet man Diarrhôen, die bisweilen sehr 
sofortigen pingrif eine Intoxikationserscheinung darstellen; sie erfordern einen 


mes. 
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filtration, welche sich bisweilen über eine grofe Zone erstreckt, % 
su es nm te wird in der Mitte härter, in der P. 
pherie dünner und weicher und im ganzen : l 
empfndlich. ne 
Dieses ist der kritische Augenblick, wo die sorgfältige Uebkr. à 
wachung leider nur zu oft nachläft. Man beeilt sich, den Kranlké 1 
abfübhren zu lassen, man gibt seinen Wünschen in Bezug auf die 
Ernährung nach; sehr viele Rückfälle haben nur diese Ursache a 
sind allein dieser falschen Behandlung zuzuschreiben. F. 
Ich glaube, nichts besseres tun zu kônnen, als hier die vorzte 
lichen Vorschriften Jalaguiers zu wiederholen: die erste Tasse 4 
Milch gebe man frühestens 24 Stunden nach der vollständigen Ent 
fieberung (37°) und die strengste Milchdiät soll bis zum | 
15. Tage danach béibehalten werden. ‘#4 
Das erste Abführmittel (Rizinusôl oder Kalomel) soll erst 248 
Stunden nach Beendigung der Krisis verabreicht werden, man | 
in den nächsten Tagen nicht weiter abführen lassen, sondern mat 
beschränke sich darauf, den Stuhlgang durch gelinde Mittel, Sup 
sitorien oder Glyzerineinspritzungen zu regeln. É 
Der Eisbeutel soll auch erst mehrere Tage nach der Entfieberung & 
weggelassen werden; ferner soll der Kranke drei bis vier Wochen 
ruhig im Bett gehalten werden. h.: 
Auch danach ist er noch nicht als vollkommen geheilt zu be 
trachten, sondern dieses war nur die erste Phase der Behandlung | 
die zweite umfaft die Entfernung des Appendix à froid, die jed À 
niemals sogleich im AnschluR oder einige Tage nach der Krisis VO 
genommen werden darf, sondern, wie es der Name sagt, stets erst 
nach einer Pause von 15—20 Tagen in den leichten Fällen, nach zirkau 
sechs Wochen in den schweren Fällen. #4 
Dieses sind die Grundregeln einer sehr vorsichtigen Methode 
wenn sie richtig verstanden und richtig angewandt 
werden — der Methode der Spätoperation, à froid. Eine Ueber 
wachung des Kranken, ich wiederhole es noch einmal, ist die Haupt- : 
bedingung. Wenn diese Ueberwachung aus irgend einem Grunde, : 
wegen der Entfernung, wegen der Umgebung, nicht môüglich ist, ist 
das Risiko zu groR und deshalb kann eine sofortige Operation rat" 
samer sein. In jedem Stadium, in jeder Stunde der Krisis kann dass 
Zurückgehen der Symptome aufhüren und die Notwendigkeit einer ! 
dringlichen Operation eintreten. Man muk sich immer zu einer Open 
ration bereit halten; sobald die Symptome nicht mehr ganz sicher 
gœutartig sind und sobald man unschlüssig ist, muf man die sofortige 
Operation für indiziert halten. D: 
Nur. unter dieser Bedingung ist diese Methode verechtfertigts - 
Wenn auch die Behandlung vollständig richtig eingeleitet und regel- 
recht fortgesetzt ist, entspricht der weitere Verlauf sehr oft nicht der 
oben gegebenen Beschreibung, sondern es künnen folgende Stürungen À 


eintreten : 


A. Eine rapide Verschlimmerung innerhalb der ersten 24—36 
Stunden, die Disharmonie von Puls und Temperatur, die Unruhe, 
das eingefallene Gesicht, der aufgetriebene Leib weisen auf die Ke 
tische Form hin. ; . 4 

Ein kleines Mädchen von 13 Jahren bekommt plôtzlich an eme 
Sonntag nach dem Frühstück lebhafte Schmerzen im Leibe, auf der 
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_réchten Seite; es legt sich zu Bett, erbricht ein wenig und einige 
Stunden darauf konstatiert der _hinzugezogene Arzt eine deutlich 
Sthmerzhafte Stelle in der Ileocücalgegend, geringe Leibschmerzen 
und eine Temperatur von 38°. Der lokale und allgemeine Befund 
Pléibt am nächsten Morgen beinahe unverändert, aber abends steigt 
die Temperatur auf 390, der Leib ist wenig aufgetrieben, kein Er- 
brechen. Die Nacht verläuft unruhig. Dienstag morgens beträgt die 
Pémperatur 38°, kein Erbrechen ; Puls aber 125, der Gesichtsausdruck 
él wenig änestlich, der Leib meteoristisch und an der ganzen Ober- 
fiche sebr empfndlich. In der Fossa iliaca dextra ist die Palpation 
anfangs unmôglich, denn bei der geringsten Berührung ziehen sich 
die Bauchmuskeln zusammen, werden hanteumimoes 
Spanut: allmählich jedoch gelingt es bei grofer Vorsicht, die Bauch- 
décken einzudrücken; man fühlt nichts, nur eine unbestimmte Resi- 
Stenz: die Perkussion ergibt vielleicht eine leichte Verkürzung des 
halles. An Mac Burneys Punkt ist die Schmerzhaftigkeit ganz 
….Désonders lebhaft, und wenn schon ein Druck an allen Stellen des 
Léibes sehr empfindlich ist, wird er an diesem Punkt geradezu un- 
érträglich. 
1 RE rnngen entscheidet man sich zur Operation und führt die- 
selbe einige Stunden darauf aus. Unter Chloroform ergibt 
die Palpation in der Fossa iliaca nicht den geringsten 
_A\ufschluR, man findet keinen Tumor, keine Resistenz, vielleicht 
_ éine Spur von teigigem Gefühl. 
_ Ich durchtrenne die Bauchwand und das Peritoneum; es entleeren 
- ich zirka drei Eflôffel einer trüben Flüssigkeit und ich komme auf 
die laterale Fläche des Coecum; dahinter fühle und sehe ich den. 
Appendix, der mit gelben Belegen bedeckt ist; zwischen diesen 
falschen Membranen findet sich etwas Eïter. Ich befreie den Ap- 
… pendix daraus, ziehe ihn hervor und trage ihn an seiner Basis mit 
dem Thermokauter ab, nachdem ich ihn mit Catgut abgebunden habe. 
Br ist brandig und an seiner Spitze perforiert. Ich unter- 
Suche die Gegend zwischen Coecum und seitlicher Bauchwand: sie 
ist mit eitrigen Belegen ausgekleidet und in keiner Weise abge- 
Schlossen. Auf dem Coecum und den benachbarten Dünndarm- 
Schlingen finde ich immer wieder dieselben falschen Membranen, die 
ich vorsichtig mit einem Tupfer zu entfernen suche. Die Wand des 
Uoecum ist sehr brüchig, sie blutet bei jeder Berührung und ich 
. unmüglich alle Belege entfernen, um nicht Darmwand Zu ver- 
letzen oder einzureien. Dennoch scheint, obwohl keine Adhäsionen 
un keine Aborenzung vorhanden sind, der septische Herd nicht weit 
über die Regio iliaca hinauszugehen. Es wird ein Drain neben dem 
Oecum eingelegt und die Wunde teilweise verschlossen. | 
Obwohl keine eigentlichen peritonitischen Symptome vorhanden 
Waren, auch kein Erbrechen, blieb doch der Infektionszustand drei 
1% lang beunruhigend: sehr reichliche subkutane Injektionen von 
La Mur SR leisteten uns in diesem Falle sebr 
5 ste. Nach vier l'agen wichen alle Erscheinungen, und die 
Fe Sing ohne Zwischenfall von statten. 
her re Por bei denen der chirurgische Eingriff dring- 
LR nn Feu MAO nl Fo rmen der Appendicitis:; 
ne Fe (ep a AE genau so vérhalten, wie bei einer allge- 
10nsperitonitis. 
Lejars, Technik. 3, Aufl. 35 
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Hier gibt der Puls den besten Anhalt und zeigt die (efahr aie 
wenn er klein und schlecht ist, über 115 bei Erwachsenen über 
125—130 bei Kindern, bei einer Temperatur von 380 oder SOgaÿ OIL 
317,91, wenn diese Diskordanz!) sich noch steigert und die 
schwindigkeit des Pulses um so hôher steigt, je mehr die Tempera: 
füllt; wenn alle übrigen Symptome noch so gutartig sind, dann d! 
man nicht mehr zügern, jeder Aufschub kann den Tod bedeuter 
dann muf man operieren, und zwar sofort. 1 4 


B. Die Krankheït nimmt anfangs einen normalen Verlauf, dann 
aber, am dritten, vierten oder fünften Tage treten wieder bent 
ruhigende Erscheïnungen auf, das Erbrechen beginnt wieder, das 
Fieber steigt, und vor allem der Puls wird schnell, klein, ,diskor 
dant. Dieser Stillstand der regressiven Erscheinungen, die sicher- 
lich schon eingetreten waren, diese .plôtzliche Wiederkehr der Ent 
zündung erheischt eine dringliche Operation. ; 

Ein Zahnarzt von 25 Jahren stellte sich mir mit den Symptome 
einer sehr gutartigen Appendicitis vor. Die Krankheït hatte ein 
Tage vorher mit lebhaften Schmerzen begonnen; aber nun bestander 
abgesehen von Schmerz und geringem Erbrechen, keinerlei all 
meine Entzündungserscheinungen. Man fühlte in der Fossa ili 


Nach zwei Tagen begann der Leib ein wenig aufzutreiben und 
empfindlich zu werden; das Gesicht war eingefallen. Der Puls wenigé 
. gut. ,ËS war irgend eine Veränderung eingetreten“, die Gutartigkeit 
des Verlaufs war nicht mehr sicher. Ich hatte die EmpfndungM 
operieren zu müssen, und ich hatte mich nicht getäuscht. 
neben dem Coecum ein wenig eitrige Flüssigkeit und mitten in diese 
Hôhle den Appendix, der von lockeren Verwachsungen umgeben Wal 
in seinen untern zwei Dritteln brandig, grünlich verfärbt 
Ferner war die Bauchhôhle keineswegs dagegen abges 
grenzt und es bestand kein Zweïfel, daR die Infektion sich sel 
rapid hätte verallgemeinern müssen. Der Kranke blieb noch einige« 
Tage in einem beunruhigenden Zustand, erbrach etwas: nach rein 
Monaten war er geheïlt. H 
#4 

C. Am sechsten Tage, wo die Erscheinungen schon nachlassel 
müfRten, bleibt die Temperatur hoch oder sie steigt wieder an ad 
macht gro$e Schwankungen. Die Schmerzen werden heftiger, Ge 
Infiltration nimmt nach der Fläche und nach der Tiefe zu, oft et 
weicht sie sogar und bildet nicht mehr die flächenhafte Verhärtun 
sondern eine rundliche Vorwülbung, die in der Mitte und dicht nebem 
der Spina ant. sup. ganz besonders schmerzhaît ist. Wenn man eme 
solchen Befund gemacht hat und dann noch länger warten wollte; 
würde man grofe Gefahr laufen; man muf operieren. 


1) Die Diskordanz kennzeichnet sich zuweilen auch in umgekehrtem Verhältnis, 
wie es Jalaguier bemerkt hat. Die Temperatur bleibt hoch und der Puls fall 
auf 60 oder sogar 50; die Bedeutung dieser Erscheinung ist dieselbe. Es ist wichtign 
daB man aus dem Puls nicht ohne Ausnahme Schlüsse ziehen kann.  NichtsdestO 
weniger ist aber in den allermeisten Fällen bei genauer Beobachtung der Puls vor 
der grüBten Bedeutung. 
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:. 0 mt vor, daR dieses Wiederaufflackern der Entzündung nach 
bE 4 A dun Abklingen wieder auftritt, da es mehrere Tage 
—Qauert und den Charakter eines richtigen Rückfalles zeigt. Wie ich 
€ “orher sagte, sind Diätfehler oft die Ursache davon ; aber selbst dann, 
“enn die Ueberwachung sehr sorgfältig geblieben ist, kônnen die noch 
ficht ganz ausgelüschten Funken lebhaft aufflammen , sobald die 
Ruhigstellung etwas nachläft. Solche Fälle klingen überhaupt nicht 
fb: man muf operieren und die Rückfälle verhüten, sobald sie sich 
“bemerkbar machen, das sind dringende Indikationen. 
… Beispiel. — Ein 16jähriger junger Mann, der seit einigen Mo- 
_haten häufiger an Leibschmerzen leidet, bekommt starke Schmerzen 
in der Fossa iliaca; er wird sofort zu Bett gelegt,. die Behandlung 
_beginnt. Am dritten Tage findet man in der Côcalgegend einen 
festen harten Strang, der schräg verläuft und druckempfndlich ist. 
: is Beginn der Erkrankung hat er zwei- oder dreimal erbrochen, 
her seitdem gar nicht mehr; das Allgemeïnbefinden war ausgezeichnet, 
“der Puls 90, Temperatur nie über 38° Man konnte dieses für eine 
…_.Korm der Appendicitis halten, die von selbst vorübergehen würde. 
“ Eine Woche später zeigte aber der Kranke ein ganz anderes Bild ; 
m—eit vier Tagen war die Temperatur auf 37° abgefallen und jede (e- 
“fihr schien vorüber zu sein (der Kranke war jedoch zu Bett liegen 
“ceblieben und in der genauen Ueberwachung war nichts versehen 
m_—_vorden). Da steigt plôtzlich das Fieber (38,5°), die Schmerzen zeigen 
"ich von neuem und in zwei oder drei Tagen hat sich die kleine 
_Merhäürtung lateral vom Coecum um das Dreifache vergrôRert, wird 
in der Flanke sichtbar und fluktuiert deutlich. Jetzt war die Operation 
…_dringend indiziert; ich machte den Iliacalschnitt und erôffnete einen 
2rofen AbszeR, der hinter und seitlich des Coecum ge- 
“legen war, in dessen Tiefe ich jedoch den Appendix nicht finden 
“_ “konnte; nur wenige rôtliche Fetzen, die am Ende des Coecum hingen, 
schienen die Reste desselben zu sein; die Wand des Coecum war 
…._blutig verfärbt und sebhr brüchig, und ich hatte grofe Furcht, daf 
sich eine Kotfistel herausbilden würde. Glücklicherweise trat kein 
…_ “derartiger stôrender Zwischenfall ein und die drainierte Hôhle schlof 
…._sich allmählich in normaler Weise. 
…._ Dieses sind einige von den Zufälligkeiten, die einen plôtzlichen 
—Engriff dringend erheischen kônnen. Die Methode der Spätoperation 
à froid ist nur vollständig und gerechtfertigt, wenn man alle Er- 
chemungen wäbrend des Verlaufs in Rechnung zieht und die Not- 
“endigkeit einer dringenden Operation, welche sich aus ihnen ergibt. 
Diese Notwendigkeit einer Operation ist bei einer zweiten Gruppe 


_ yon Füllen, die wir im folgenden besprechen wollen, häufiger und 
n0ch dringlicher. 


IL. Sie werden erst einige Tage nach Beginn des Anfalls hinzu- 
8ezOgen; während dessen ist die Appendicitis gar nicht oder schlecht 
behandelt worden. 

Hier findet man ganz andere Verhältnisse, der Zustand ist nicht 
mehr unbeeinflufit, wenn ich so sagen darf, die Infektion hat Fort- 
Schritte gemacht. Sie stehen nicht mehr einer Krankheït in der Ent- 
Stehung gegenüber, sondern einer eingewurzelten Krankheïit in einem 


mehr oder weniger vorgeschrittenen Stadium, die nicht mehr beseitiot 
Werden kann. ; 
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Man muR môglichst genau den Beginn der Krankheit und ihre 
Dauer festzustellen versuchen und sie mit den gleichen Zeiten des ge= 
wühnlichen Krankheïtsverlaufes vergleichen, wie wir sie vorher be 
sprochen haben. L 

Ist es jetzt noch richtig, zu der Behandlung mit 
Ruhigstellung zu greifen? Kann man es ohne Gefahr und mit 
wirklichem Erfolg tun? Diese Frage muk man sich zunächst stellenM 
Eine bejahende Antwort belastet unsere Verantwortlichkeit zu schwel" 
sie mu mit voller innerer Ueberzeugung gegeben werden, ohn@ 
Hintergedanken, nur wegen der Gutartigkeit der Symptome. 


A. Sie konstatieren alle Zeichen einer beginnenden Rückentwicke 
lung: die Temperatur fällt ab, der Puls ist der Lage entsprechend 
es bestehen keine abdominalen Erscheinungen mehr aufer geringe 7 
Schmerzen und einer harten Infiltration. Die Krisis ist gut verlaufen 
und die Entzündung ist auf dem Wege, von selbst zurückzugehen 
Sie müssen natürlich den weitern Fortgang noch verfolgen und unter 
stützen. 1 

Seien Sie immer mifRtrauisch und vergewissern Sie sichn 
durch eine aufmerksame, genaue und häufger wiederholte Unter 
suchung, ob es sich um ein wirkliches Besserwerden und ein sicheres« 
Zurückgehen handelt. Denken Sie an jene trügerischen Bess 
rungen, die bei gewissen septischen Formen der Appendicitis rech 
häufig sind. , 

Ein Mann von 30 Jahren wurde eines Montags von appendicitischen 
Erscheinungen befallen. Man bringt ihn zu Bett, gibt Abführmittel« 
und legt eine Eisblase auf den Leibt. Die Schmerzen beruhigenM« 
sich allmählich und am Donnerstag steht der Kranke auf, um bei 
Tische mit zu speisen. Diesem Leichtsinne folgte natürlich eine Vers 
schlimmerung der Krankheït, die scheinbar leichter Natur war. Ich 
sehe ihn erst am Sonnabend abends; die Gesichtszüge sind ein Wenig 
entstellt, aber nicht eingefallen, Temperatur 38°, der Leib in dem #i 
rechten Weiche nur wenig druckempfndlich (der Kranke ist übrigens 
sehr beleibt und die Palpation des Leibes dadurch sehr erschwert} 
aber der Puls, gegen 115, intermittierend, klein und die beschleunigte" 
oberflächliche Atmung beweisen die wirkliche Schwere des Zustandes 
Ich erkläre eine Operation für dringend notwendig und gebe als 
äuRersten Termin dafür den nächsten Tag an und rufe dadurch 
natürlich eine schmerzliche Ueberraschung hervor. Ich habe selten\ 
eine so ausgebreitete Eïterung bei einer Appendicitis gesehen : die 
ganze Fossa iliaca ist mit einer eitrigen Flüssigkeit ausgefüllt, die M 
das kleine Becken hinabsteigt, dann wieder nach oben hinter das, À 
Colon ascendens geht und sich hüher bis unter das Zwerchtell hinaub 
erstreckt; ferner ist der Eïter zwischen den Darmschlingen nicht, | 
abgegrenzt; der Appendix ist sehr lang, mehrfach perforiert: er WIR 
ohne Schwierigkeit reseziert, energische Ausspülung mit sterilem 
Wasser, vielfache Drainage; die Operation wird so schnell wie mog FA 


1) Diese sonderbare Zusammenstellung von Abführmitteln und Eis findet me 
gar nicht selten; sie verrät eine absolute Unkenntnis des Prinzips der RUE 4 
stellung“, — Man kann gar nicht oft genug auf die schädliche Wirkung der ADS 
führmittel hinweisen. Wie viele anfänglich gutartige Appendicitiden sind wonl 
durch die falsche und schädliche Verabreichung von Abführmitteln plôtzlich ve 4 
schlimmert ? ne. 
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ch beendet; fortdauernde subkutane Infusion von physiologischer 
…_Kochsaziüsung. Es hilft nichts, der Kranke stirbt am Sonntag. 
“fin 22jäbriges Mädchen wird zu uns gebracht, das seit einigen 
L. Tagen an Schmerzen in der rechten Fossa iliaca leidet:; der Schmerz 
it anfangs sehr heftig aufgetreten, hat aber dann auffallend abge- 
…_Hommen und obwohl er noch bestimmt an Mac Burneys Punkt 
Vorhanden ist, ist er lange nicht mehr so lebhaft, wie man ïhn ge- 
…_Hühnlich vorzufinden pflegt. Einige Male ist galliges Erbrechen auf- 
: getreten, der Leib ist ziemlich umfanoreich, aber überall leicht ein- 
> drückbar und Druckempfindlichkeïit besteht nur in der Côcalgegend ; 
mhmn dieser Stelle spannen sich die Bauchdecken, man kann jedoch, 
nn ingsam vorgehend, bis in die Tiefe palpieren, ohne jedoch irgend 
- ne merkliche Verhärtung zu finden. Der Puls ist zirka 110, 
… emlich voll, die Temperatur 38°, das Gesicht gerôtet, die Sprache 
… Jéicht, vollständig normal und unsere Kranke erzählt ohne jede Spur 
…_ von Érmüdung genau, wie es ihr seit zwei Tagen ergangen ist. Wir 
… hleiben einige Zeit bei ihr und nehmen einen befriedigenden Eindruck 
ë A Es war abends 10 Uhr; wir lassen Opium geben, eine Eisblase 
ut den Leib legen und jeden FlüssigkeitsgenuR vermeiden und warten 
bis zum nächsten Tage. 
_——. Am nächsten Tage, um 8'/, Ubr, hat sich die Situation verändert : 
mdr Leib ist stäirker aufgetrieben und empfndlicher, der Puls ist 
it das (esicht eingefallen. Wir operieren sofort und finden 
einen perforierten Appendix, einen schlecht abgekap- 
…—_selten Eiterherd, membranôse Beläge auf den benach- 
_ barten Dünndarmschlingen, trübe Flüssigkeit in der 
…_ Leibeshôhle. Trotz aller Bemühungen stirbt die Kranke während 
der Nacht. 


…_— B. Sie finden eine akute Appendicitis, mit allen ihren S y m- 
upiomen noch deutlich gekennzeichnet: aber keine erhebliche Tem- 
4 Dératursteigerung, kein Erbrechen, keine Auftreibung des Leibes. 
nn. Wenn die Symptome nur um ein weniges täglich zurückgehen, 
 àäm dritten, vierten, fünften Tage, und wenn Sie eine fühlbare Infil. 
ation finden, kônnen Sie zu unserer Behandlungsmethode greifen, 

mater der Voraussetzung, da8 sie sofort und mit aller Strenge durch- 
Seführt wird, nicht etwa wie ein mehr oder weniger zweifelhafter 
 Versuch. 

… Je lingere Zeit seit dem Beginn verstrichen ist, um so deutlicher 
Z@gt das Bestehen von Fieber, auch beim Fehlen aller andern SyYm- 
Piome einer schweren Infektion, eine Eiterung an und beweist das 
dorhandensein eines Prozesses, welcher nur der chirurgischen Be- 
Poe Zugänglich ist. Am achten oder zehnten Tage bleibt die 
2mperatur noch auf 390; obwohl der Puls gut und wenig frequent 
It, obwohl Sie eine Infiltration konstatieren und der côcale Herd 
Meutlich lokalisiert ist, werden Sie nichts durch Zuwarten erreichen, 
Sondern Sie Werden Ihren Kranken dadurch in grofe Gefahr bringen. 
: puren Sie an die ausgedehnten Eiterherde, die hinter dem Coecum 
der dem Colon, medial davon oder im Becken gelegen sind, über 
Done erstaunt ist, wenn man sie erôffnet; Eiterungen, die nach 
6 ichtungen ohne besondere Erscheinungen zunehmen und deren 
>uSbreitung auch die genaueste Untersuchung nicht ahnen läft. 

é1 einem Fall von Appendicitis, den man nicht kennt, dessen Ent- 
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wicklung man nicht von Anfang an, Tag für Tag verfolgt hat, wird die. 
Ueberwachung, wenn müglich, noch viel strenger sein müssen. Bei dé” 
geringsten Stôrung, bei dem kürzesten Stillstand der schon begonnene 
Rückbildung, wenn der Puls frequenter wird, wenn die Temperatnf 
Steigt, wenn die Infiltration zunimmt, suchen Sie nach keiner weiteri 
Indikation, sondern operieren Sie. re 


C. Bei den folgenden Fällen, die in der Praxis ziemlich häufg sind, à 
darf man nicht zôgern, die sofortige dringliche Operation ist absolu 
notwendig. 1 


1. Sie finden einen AbszeB in der Fossa iliaca. — Ein Beispiel # 
viele: Ein 19,jähriges, kräftiges Mädchen von blühendem Aussehef 
wurde vor 10 Tagen von lebhaften Schmerzen in der rechten Fossäm 
iliaca befallen. Seit zwei Tagen ist Erbrechen aufgetreten, das deut 
lich grünlich gefärbt wurde. 1: 

Die Temperatur beträgt 40,5 ° in der Vagina, der Puls ist 130, abé@ 
ziemlich voll; das Gesicht ist blaR, leidend, aber nicht eingefallemim 
Der Leïb ist an seiner ganzen Oberfläche empfndlich: er ist bé 
sonders schmerzhaft in der rechten Fossa iliaca;: an dieser Stellen 
findet man bei der Palpation, obwohl die Bauchdecken sich anspanneï L 
einen sebr grofen, prall gespannten Tumor, der fluk 
tuiert und die ganze Gegend ausfüllt. Er reicht drei Querfingew 
breit über die Spina anterior superior und geht bis zur Mittellinie. 
. In Narkose kônnen wir diesen Tumor sich aus dem Niveau der. 

Bauchwand herausheben sehen. Nun ist es sicher, daRf die Fossam 
iliaca der Sitz eimer ausgedehnten Eiteransammlung ist. Bei 
der Rektaluntersuchung findet man rechts oben eine schmerzha 
Verhärtung, ich môchte sagen Fluktuation, wenn nicht die sehr schme 
hafte Untersuchung kurz und unvollkommen sein müfite. Bei de 
vaginalen Untersuchung findet man, da der Uterus frei beweglich ist, 
und auch keine alten Verwachsungen zeïgt, eine schmerzhafte Vers 
härtung im Douglasschen Raum. #: 

Wenn es so ist, wie hier, haben Sie einen ganz klaren Fall VO 
sich und ich will hinzufügen, eine dringliche Indikation. Das Vors 
handensein einer Eiteransammlung, das Fieber, dieu 
Zeichen der Peritonitis, alles erheischt übereinstimmend Se 
sofortigen Eingriff, einen Eingriff, der in Wirklichkeit doch recht spät 
geschieht, wenn man an den Zeitpunkt des Beginns der Krankheït 
und an die Grôke des Abszesses denkt. ; 

Es wird also der Iliacalschnitt in Aethernarkose ausgeführt, nas 
Durchtrennung der Bauchwand stof$en wir zunächst auf ein Paket vers 
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dickten und adhärenten Netzes; wir heben es an und verschaïfen SO 
einem Strom von übelriechendem Eiter Abfluf. Unser Finger dringt 
in eine ausgedehnte Hôühle, welche in das Becken hinter den Uterus 
bis zum untersten Punkte des Douglasschen Raumes hinabreicht; à 
entleert sich eine Menge Eiter, welchen man ohne Uebertreibung aub 
1 Liter schätzen kann. Nachdem diese Tasche entleert und AuS£es 
tupft ist, entdecken wir lateral und hinter dem Coecum den Ve 
dickten, miffarbigen und an seinem Ende se Fi 


£b 
in 


Appendix; man macht ihn recht vorsichtig von oben her frei 
ligiert ihn an seiner Basis und trennt ibn mit dem Thermokauter ae à 
Zum Schluf der Operation legt man ein dickes Drainrobr, das ME 
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doformgaze umwickelt ist, ein und zieht die Wunde durch einige 

Vühte oben und unten zusammen. Die Kranke heilte nach einer der 
Grôke dieser Hühle entsprechend langen Eiterung aus. Dieser Fall 
nt wegen der abnormen Dimensionen des Abszesses und wegen des 
_ späten Eingriffs bemerkenswert. 
In diesen Füällen sind alle Indikationen vereinigt, und es ist die 
strikte Pflicht des Arztes, die Fiteransammlung zu ôffnen oder ôffnen 
_ zu lassen, nicht etwa am nächsten Tage, sondern sofort, in den aller- 
- nächsten Stunden. 
—…._ In andern Fillen haben Sie weniger dringliche Allgemeinerschei- 
nungen. Sie konstatieren jedoch mit Sicherheit eine fluktuierende 
à  Ansammilung. Auch da müssen Sie sich auf diese Indikation hin zu 
 érselben Behandlung entschlieñen. 
M Hin junges Mädchen von 21 Jahren, das vorher niemals krank ge- 
E: wesen ist, bekommt plützlich lebhafte Schmerzen in der Fossa iliaca. 
.® hat in den ersten Tagen geringes Fieber, erbricht eimige Male die 
» genossenen Speisen, leidet an hartnäckiger Verstopfung ; der Verlauf 
ist nicht sehr beunruhigend und als wir es am sechsten Tage sehen, 
_ ist das Allgemeinbefinden zufriedenstellend; die Temperatur steigt 
_ nicht über 38°, der Puls ist 110; kein Erbrechen, der Leïb ist nicht 
—duigetrieben, aber in der Côcalgegend sehr schmerzhaft, und an 
dieser Stelle fühlt man mit grofer Bestimmtheit einen deutlich 
fuktuierenden, runden Tumor von der Grôfe eines 
La Apf els; über eine Eiteransammlung kann kein Zweifel mehr bestehen. 
M Der Jliacalschnitt wird gemacht, man kommt in einen grofen 
FE enden AbszeR, der sich nach unten bis zum horizontalen Scham- 
“bein hin erstreckt; in dem Eiter finden wir einen länglichen zylin- 
2 schen Fremdkôrper, der aus verhärteten Kotmassen besteht. Wir 
> du den keine Spur vom Appendix und unterlassen vorsichtigerweise 
m…jédes weitere Suchen, um nicht Adhäsionen zu zerreiken und die 
: D ue, die vollkommen abgeschlossen zu sein scheint, zu 
k D teilweise Naht. Einen Monat später war die 
À à Ohne Zweifel ist die Gefahr bei diesen Formen der Eiterung, die 
È gui abgekapselt sind und die nur geringe Entzündungserscheinungen 
um sich herum hervorrufen, weniger grof. Was der nächste T 
* bringen wird, bleibt aber auch hier ebenso ungewi$; wenn man de 
.hbszesse ôffnet, und zwar sofort üffnet, befolgt man nur eine seh 

Segensreiche und weise Vorschrift der allgemeinen Chirurgie AE 
Sie dieser scheinbaren Ruhe nicht, dieser langsamen und trügeriscl 
Entwicklung; der Infektionsherd brei ich in aller Sti en 
Sie werden É sherd breitet sich in aller Stille aus und 
1e immer ausgedehntere Verheerungen vorfinden, als Sie 
À : 


D ie und häufig erprobte Regel — zahllose Beispiele 
F5 la NE anführen — ist also: sobald Sie eine fluktuierende 
ARE a in a Côcalgegend festgestellt haben mit diesem plütz- 
TR g 2 und dem lokalisierten Schmerz, wie sie die Appendi- 
t ennzeichnen, müssen Sie operieren und zwar sofort. 


DA : à AD DS . . 
Die Fluktuation ist aber nicht immer deutlich nachweisbar und 
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Ein Mann von 28 Jahren fühlt beim Reiten einen lebhaften Schme L ' 
in der rechten Bauchseite. Der Schmerz bleibt bestehen. er wird à 
stärker; es tritt Erbrechen auf und drei Tage später finden wir in : 
in folgendem Zustande: er ist bleich, das Gesicht eingefallen, dé 
Puls klein, die Temperatur beträgt 38°; der Leib ist eingezogen : bei | 
der Palpation ist der Schmerz in der rechten Fossa iliaca sebr lebhaftn 


Wir operieren sofort: zuerst stellt sich das Coecum in die Wunde 
ein; als wir es nun nach hinten allmählich frei machen, erôffnen wi 
eine sehr grofe retrocücale Eiteransammlung, in deréti 
Mitte wir den gangränüsen und an mebreren Stellen perforierteti 
Appendix auffinden, frei machen und resezieren. Drainage. Heilung« 


Ein anderer scheinbar gutartiger Kall, bei dem die Grôfe 0 
côcalen Tumors nicht auf die Existenz eines Abszesses schlieRSen ef 
und auch die Operation nicht dringlich machte. Es handelt sich um 
einen jungen Mann von 25 Jahren, der plôtzlich von Schüttelfrost url # 
mäfigen, akuten Schmerzen in der rechten Fossa iliaca befallen ist 
Er erbricht am ersten Tage, später nicht mehr; die Schmerzen dauerti 
aber fort, ohne daR die Temperatur 38° überschreitet. Wir schah 
ihn am zehnten Tage. Der Leib ist nicht aufgetrieben; es besteht 
sebr starke Druckempfindlichkeit an Mac Burneys Punkt und die 
Palpation in der Fossa iliaca ergibt eine derbe Masse, die sich bogen= 
formig zirka zwei Querfinger breit hinzieht, einen harten Strang VOIR 
ungleichmäkiger Konsistenz, aber ohne Fluktuation. Tliacalschnitts 
unter einer dicken Schicht von Netz und Pseudomembranen erüfinel« 
wir eine Eiteransammlung, in deren Tiefe der lange, verdickte und 
an seiner Spitze ulcerierte Appendix gefunden, isoliert und entfernts 4 


wird. Drainage. Heiïlung. 2 


Merken Sie sich wohl, da die Grôke des fühlbaren Tumors (Ch 
spreche nur von den Füällen, in denen die Palpation nicht durch den 
Widerstand der Bauchdecken behindert ist) nicht der Grôfe der 
Eiteransammlung in der Tiefe entspricht; anders ausgedrückt, Wenn 
Sie in der Fossa iliaca nur einen verhältnismäfig wenig festen, WUrSt= 
fôrmigen Tumor finden, dürfen Sie keineswegs daraus schlieBen, daim 
kein Eiter oder nicht viel Eiter vorhanden ist. Ich will nur er 
innern an die hinten, unten und medial vom Coecum gelegenen 
Abszesse, die wir weiter unten besprechen werden, und an die sich 
im Becken abspielenden Formen der Appendicitis. 4 

Ein sehr kräftiger Mann von 52 Jahren wird in der ersten Hälft } #1 
des Oktober plôtzlich krank; Schmerzen in den beiden Fossae iliacaes 
ohne genaue Lokalisation, kein Erbrechen, ziemlich hohes Fieber (390 
39,50): durch die eingeleitete Behandlung verschwinden die Erschel 
nungen nach zirka acht Tagen. Die Wendung zur Besserung schein FE 
so sicher und vollkommen, dafk der Kranke aufsteht und wieder" 
seiner Beschäftigung nachgeht. Nach drei Tagen muñ er sich aber n 
wieder zu Bett legen. Ich sehe ihn zwülf Tage nach Beginn dep 
ersten Erscheinungen: die Temperatur schwankt zwischen 58,5 und 
39,59, der Puls ist 105, ziemlich voil, das Allgemeinbefinden ist Ut 
die Zunge feucht, kein Erbrechen, die Druckempfindlichkeit dauert 
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fort und ist besonders lebhaft in der rechten Fossa iliaca, wo jede 
Palpation, besonders hinter dem Schambein, starke Schmer zen her vOr- 
ruft; Urindrang ist häufig, aber nicht schmerzhaft. Die Untersuchung 
er. bt nur eine scharf abgegrenzte Infiltration in der rechten Seite, 
jaféral von der rechten Fossa iliaca. Bei diesem Rückfall mit Fieber 
id Schmerzen drängte ich zu einem sofortigen Eingriff; der Iliacal- 
Schmitt führt mich auf das adhärente Coecum ; indem ich dieses nun 
an der lateralen Fläche mit grofer Vorsicht frei mache, erüffne ich 
dén Herd und ein Strom von sehr übelriechendem Eiter entleert sich 
daraus. Ich dringe dann weiter vor in eine im kleinen Becken ge- 
légene Tasche, die das halbe Becken ausfüllt und so tief 
hinabreicht, daf 
mein Finger nur mit 
Mühe das äukerste 
Ende erreichen kann ; 
Sie wird mit Tupfern 
undKompressen aus- 
getupft und drainiert, 
nachdem ich noch 
éinen miffarbigen, 
gangränôsen Strang, 
der ein Rest des 
Appendix Zu sein 
scheint, entfernt 
habe, ohne weiteres 
Nachsuchen. Wäh- 
rend der ersten zehn 
Tage behielt die sich 
aus den Drains ent- 
leerende Flüssigkeit 
den üblen Geruch 
bei, unter der Ein- 
wWikung von Sauer- 
is verschwand er allmählich und seitdem füllte sich die Hühle 
sehr schnell. 
Die Rektaluntersuchung beim Manne, die Rektal- und Va- 
gmaluntersuchung bei der Frau sind bei diesen Beckenabszessen 
nach Appendicitis sehr zweckmäkig; hierbei kann man häufig den 
Herd der Appendicitis oder den tief liegenden AbszeR auffinden. 
Kombiniert mit der äuRern Untersuchung, findet man durch sie sehr 
of an der Seite, hoch oben und rechts eine Druckempfindlichkeit, 
eme verdickte oder eine fluktuierende Stelle, die die Diagnose be- 
Stätigen. Diese Untersuchungsmethode von den Beckenwegen her 
IS um so wichtiger, besonders bei zweifelhaften Fällen, weil Mac 
Burneys Punkt häufig nicht vorhanden ist oder sebr tief dicht über 
dem Ligamentum Poupartii liegt und weil die Fossa iliaca dann zum 
grofen Teile frei bleibt. Die rektalen und vesikalen Erscheinungen, 
Wie Tenesmen des Rektum oder der Blase oder beide zusammen sind 
Wchtige, aber nicht konstante Symptome. 
sn Ziehe daraus folgenden SchluR: Sobald Sie in der Fossa iliaca 
erbe, schmerzhafte, feste Masse fühlen, müssen Sie, môgen die 
Allgemeinerscheinungen auch sehr wenig bedrohlich sein, operieren, 
Mad zwar sofort. Sie werden fast immer erstaunt und überrascht 





Fig. 381. Digitale Untersuchung per rectum bei Appendicitis. 
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sein über die Zerstôrungen, die Sie in der Tiefe vorfinden, und 
lebhaften Kontrast derselben mit den Resultaten Ihrer äu$ern Unte 
suchung. 


3. In andern, leider recht zahlreichen Fällen hat sich bereits dé 
allgemeine Peritonitis mehr oder weniger schleichend eingestellt ui 
Sie finden sie schon ausgebreitet, eben bei diesen Spätoperationéns 

Wie viel Male habe ich schon in den Füällen, die eine dringli 
Operation im Hospitale erforderten, beim Iliacalschnitt jene bräul 
liche, trübe, schmutzige Flüssigkeit vorgefunden, auf der die fast 
nicht verklebten Darmschlingen schwimmen und die die bôsarti 
Form der peritonealen Infektion darstellt. Oder man sieht bei 
üffnung des Leibes die Eingeweide bedeckt mit eitrigen, falsch 
Membranen und, wenn man einige Adhäsionen lôst, stürzen Strôn 
von Eïter aus der ganzen Leibeshühle heraus: d. i. diffuse eit 
Peritonitis, aber eine andere Form, bei welcher man nicht alle He 
nung aufgeben darf, wie wir sehen werden. Es handelt sich meéi 
um Appendicitiden am fünften, sechsten, bisweilen am elften Tage, m 
plôützlichem Beginn, aber täuschenden Symptomen ohne lärmende 
Erscheinungen, ohne hohes Fieber, ohne Erbrechen, wenigstens wäl 
rend der ersten Tage, deren schleichende Entwicklung bisweilen dé 
Eïndruck der Gutartigkeit, einer wirklichen Besserung macht. À 

Bei diesen Peritonitiden nach Appendicitis wird man sich nofl 
eine andere Frage vorlegen müssen: nämlich die Frage über d 
Grenzen der Operabilität. re 

Für uns gibt es da keine andere Grenze als die bestimmtenM 
Zeichen der nahen Agone, die Kälte der Extremitäten und das We 
schwinden des Pulses. Da ein Ueberstehen der Krankheït ga 
exzeptionell ist, darf nicht zweiïfelhaft sein; daR der Tod bei jenen 
Form der akuten peritonealen Infektion beinahe sicher ist, wo md 
in der Leibeshôhle die mit trüber Bouillon zu vergleichende, übel« 
riechende Flüssigkeit findet, haben wir nicht nôtig, zu bestätig 
doch kann man niemals vorher wissen, was man in der Leibeshühlen 
finden wird, und sehr oft handelt es sich gerade um junge Individuen 
die mit einer unglaublichen Lebenskraft versehen sind: obwohl num 
wenige noch eine Laparotomie und Ausspülung der Peritonealhô 
werden ertragen künnen (subkutane und intravenüse Injektionen NOM 
physiologischen Kochsalzlôsungen werden dabei eine grofe Heu 
sein) !), unsere Pflicht ist es, noch diesen letzten Versuch zu machel 

Dieses sind die hauptsächlichsten Indikationen für eine dringliches 
Operation im Verlauf der Appendicitis; ich füge noch hinzu: im 
zweifelhaften Falle soll man immer operieren. 


Obwohl diese letzte Vorschrift sehr radikal erscheinen künnte, 
sie doch nur ein Ausdruck der Vorsicht und der Erfahrung; ich ME 
hinzufügen, da$ sie sogar bei den Fällenangewendet wer del 
soll, in denen die Diagnose der Appendicitis n1CMb 


NE 


sicher gestellt werden kann — vorausgesetzt, daf die Erscheï | 
nungen heftig sind. : 


1) Immer unter dem Vorbehalt, da die Nieren funktionieren und daB die In 
fektion oder die Intoxikation (nach Dieulafoy) sie noch nicht zu stark in à 
leidenschaft gezogen hat. Wenn die Infusionen von Kochsalzlüsung in grülen 
Mengen nicht von einer ziemlich bedeutenden Diurese in der Folge begleitet 
so mu die Prognose beinahe immer für hoffnungslos gehalten werden; à 
stimmt für alle Infektionen, wie wir es in vielen Fällen haben bestätigen künnen 
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| L- Man hat in früherer Zeit Füälle von Appendicitis _gesehen und man 
l “ht sie noch jetzt (wir wollen nicht ausfübrlicher über die Irrtümer 
ér Diagnose sprechen), die auf oberflächliche Untersuchung und 
berstürzte Deutung zurückzuführen sind, und die zu mindestens un- 
en oder unzweckmäkigen Operationen geführt haben’). Neben 
Fesen Fällen gibt es andere, bei denen man, obwohl man sich gänz- 
h über den Ursprung der Erschemungen täuschte, doch mit dem 
… andern Gründen gemachten Eingriff viel nützte. 
jh will nur daran erinnern, daf gewisse Perforationsperitonitiden, 
“ewisse Formen der akuten tuberkulôsen Peritonitis vollständig der 
“Appendicitis gleichen und ich will im nächsten Kapitel Fälle dieser 
“ft anführen. Brun fand, als er eine Appendicitis Zu operieren 
“aubte, eine Ovarialcyste mit torquiertem Stiel?). Derartige Füälle 
nd nicht selten. Ich habe vor zwei Jabren sehr eilig ein 18jähriges 
dchen wegen einer Appendicitis operieren müssen, bei welcher ich 
e Dermoidcyste des rechten Ovariums mit Stieldrehung fand ). 
e Ruptur einer Tubareravidität kann zu ähnlichen Irrtümern führen. 
oueu hat darauf hingewiesen; ich selbst kam bei einem Fall, bei 
ém ich die Diagnose auf eine schwere Appendicitis gestellt hatte, 
äch dem Iliacalschnitt auf einen oroRen BluterguR im Peritoneum. 
Joch es gelang von diesem Schnitt aus, die notwendige Operation 
u Ende zu führen, und die Kranke genas. 
—…_ Ohne Zweifel wird die spezifische Blässe bei emer innern Blutung, 
1 Vorhandensein eines groRen Tumors bei der Stieldrehung einer 
—…Cyste, die Anamnese und die ersten Erscheinungen ziemlich oft die 
rage klären. Aber man darf seiner Sache nicht zu gewik sein, man 
Arf nicht erwarten, daf sich die Annahme immer bestätiot; man 
mu handeln, und man kann sagen, daR in einem solchen Falle die 
Genauigkeit der Diagnose an zweiter Stelle kommt, denn der Ein- 
rift selbst ist jedenfalls notwendig. 


… Vor allem künnen gerade die rechtsseitigen Adnexerkrankungen 


1 sewissen Fällen alle Erschemungen einer akuten eitrigen Appendi- 


ïtis an sich tragen; dann geben ferner bei andern Kranken Kombi- 
…nationen von Adnex- und Wurmfortsatzerkrankungen ein sehr eigen- 
-artiges und interessantes Bild. 

; Ich kann hier nicht die Geschichte dieser Mischformen auseinander- 
…seizen und nach dem Ursprung dieser Krankheïtskombination forschen. 
ei den ,dringlichen Operationen“ müssen wir immer auf folgende 
ei Môglichkeiten gefaft sein: 1. Man denkt an eine akute Adnex- 
-rkrankung, eine Pelvoperitonitis, die von den Adnexen ausgeht und 
ne à handelt sich dann in Wirklichkeit um eine Appendicitis. 2. Die 


4 ) Verwechselungen sind môglich mit Nierenkoliken, Darmkatarrhen, Kot- 
L - RAS und einfachen Verdauungsstürungen — mit beginnendem Typhus. Man 
…mub auf diese letzte Môglichkeit hinweisen: a) Bei Beginn eines Darmkatarrhs von 
2 D ue Form wird der Schmerz in der Cücalgegend auf eine Appendicitis 
| Do. : ist ein grofier diagnostischer Irrtum, der zu ciner unnôtigen und in 
ee. Le an L sogar gefäbrlichen Operation führen kônnte. b) Der typhôse Prozef 
re sich hauptsächlich auf den Appendix und das Coecum, man findet einen 
ie von eindrückbarer Konsistenz in der Cücalgegend, und man wird so ver- 
Jeitet, de nero sub zu operieren. 
4, Brun, Cyste de l’ovaire à pédicule tordu pris pour une appendicite. Société 
| de Chirurgie, 31. März 1897. — Routier hat A A lChen Fall beobachtet. 


>» 3) 2 , . à . + 
Thèse ï PEN la torsion du pédicule des cystes dermoides de l'ovaire droit. 
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akute Adnexerkrankung ist für-eine Appendicitis gehalten und 
diese durch den Iliacalschnitt operiert. — Endlich sind das Neben-u 
einanderbestehen oder die Kombination der akuten Adnex- un 
Wurmfortsatzerkrankung nicht sehr selten, aber sie werden meist 
subakuten oder chronischen Formen auftreten, die nicht einen | 
mittelbaren EntschluR erfordern. 


Man schreibt einer Pelvoperitonitis nach Adnexerkrankungen akute 
peritoneale Symptome zu, die in Wirklichkeit von einer perforativen… 
Appendicitis herrühren; «das ist ein Irrtum, der manchmal sebr schwért 
zu vermeiden ist, dessen Konsequenzen aber von schrecklicher Be- 
deutung sein künnen. à> 

Bouilly') hat mehrere ausgezeichnete Beispiele dafür mitgeteilté 
und erklärt; in diesen Fällen sind sozusagen ,die Symptome dérM 
Appendicitis larviert. Der Schmerz ist von Anfang an über das 
ganze Abdomen ausgebreitet oder zum mindesten über die Regie 
hypogastrica; dieser Schmerz ist in der Fossa iliaca dextra nicht 
mehr lokalisiert als in einer andern Partie des Leibes: die Schmerzén 
kôünnen an einer weit vom Coecum entfernten Stelle beginnen, sogät" 
in der linken Fossa iliaca. Die Palpation wird durch die Empfind« 
lichkeit des Peritoneum und die Spannung der Bauchdecken unmôgM 
Bch. Kurz es ist einfach zu konstatieren, daf man eine akute Péri 
tonitis vor sich hat; aber es ist beinahe unmüglich, die Ursache und 
den Beginn derselben zu bestimmen“. Die lokale Untersuchung kan 
sogar noch dazu beïtragen, die falsche Diagnose zu bestätigen: diem 
Empfndlichkeit oder die Verhärtung, die man in den hintern odém 
seitlichen Partien rechts im Douglasschen Raum konstatiert, sind 
oftmals nur ein Zeichen für eine im Becken lokalisierte Appendicitiss 
die grofen periappendikulären Eïiteransammlungen flieRen in dei 
Douglasschen Raum hinab und sind für die digitale Untersuchun£® 
ebensogut von der Vagina wie vom Rektum her erreichbar. LE 

Die Diagnose muR da also auf feinere Unterschiede (,,Nuancen# 
wie Bouilly sagt) begründet werden: die Erscheinungen machen 
von vornherein einen schweren Eindruck, die Infektion ist büsartigen\ 
das Fieber hôher bei der Appendicitis, die Erscheinungen nehmem 
gewôhnlich im weitern Verlauf zu, während der beunruhigende Am È 
fang der Pelvoperitonitis nach Adnexerkrankungen gewôhnlich Z1emS 
lich schnell nachläRt. Es gibt also keine pathognostische GrundregeL\ 
und der einzige Schluf, der sich einem aufdrängt, ist die Notwendig 
keit, bei den ersten peritonischen Erscheinungen ohne Verzug eInZzuE 
greifen, ohne auf ein weiteres Anzeichen zu warten, welches eos 
oft den unerwarteten Tod herbeiführt ?). J: 


LA 


F2 


1) Bouilly, Appendicite ou annexite. Congrès franc. de chir., 29. Oktober 1SY3,,\ 
cf. auch die These von Leroy (E.), Diagnostic différentiel de l’appendicite et d a. 
affections péri-utérines, 1897, No. 79 und von A. Barnsby, Appendicite et annexite 
coexistence des deux affections, pathogénie, symptômes, traitement, 1898, No. 31 D 

?) Folgender Fall ist ein weiterer Beweis dafür: Eine 35jährige Frau kommi 
am 11. Februar 1896 in das Hospital Beaujon; im Januar hatte sie einen AbOrb\ 
durchgemacht, im AnschluB daran drei Wochen lang starke Blutungen gehabt. Va ; 
14 Tagen hatte sie wieder lebhafte Schmerzen in der Fossa ilica verspürt und Ce à 
Blutungen sind wieder aufgetreten. Es besteht hartnäckige Verstopfung, kein e À 
brechen. Beim Touchieren fühlt man im hintern Scheidengewülbe einen Tumor Me 8 
OrangengrüBe, der vom Abdomen her auch fühlbar ist, deutlich abgegrenzt a 4 
scheinbar fluktuierend. Die Diagnose lautet ,rechtsseitige Pyosalpinx und ne L 
Eingriff wird einige Tage aufgeschoben. Am 13. Februar verschlimmert sich ; 


‘ 
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…ützlich am Tage vorher mit einem lebhaften Schmerz in der rechten 
“Rossa iliaca angefangen, der sich allmählich über den ganzen Leib 
—hhcebreitet hat. Der Leib bleibt dauernd sehr empfindlich, besonders 
der Côcalgegend; es besteht starker Meteorismus, häufiges, grün- 
“\iches Erbrechen, Temperatur beträgt 39°. Trotz der Schmerzen und 
lér Auftreibung des Leibes erkennt man deutlich, da die Fossa iliaca 
rch einen fluktuierenden Tumor ausgefüllt ist. Die Untersuchung 
pvaginam gibt keine weitere Aufklärung; das hintere Scheiden- 
wülbe zeigt rechts vielleicht eine geringe Resistenz und Schmerz- 
tigkeit. 

Wir diagnostizieren eine abszedierende Appendicitis und machen 


…toneum auf einen rütlichen, eiformigen, gespannten 
Mmor der sich nach dem Becken hinzieht und in der 
Reévio iliaca durch flächenhafte, meist zarte und frische Adhäsionen 
ert ist. Man verfolgt den Tumor weiter nach unten und es ge- 
gt, festzustellen, daf es sich in der Tat um eine grof$e Pyo- 
. salpinx handelt. 

Nachdem diese gut mit aseptischen Kompressen isoliert ist, punk- 
een wir sie und aspirieren 11, Gläser Eiter; die Punktionsôffnung 
wird mit einer Pince verschlossen und die Adnexe werden nach 
&ichter Ablôsung durch den Iliacalschnitt herausbefôrdert, wobei sie 
die rechte Tubenecke des Uterus, den man deutlich in der Wunde 
nt, hinter sich herziehen. Ligatur des Stieles dicht am Uterus, 
Miragen mittels des Thermokauter: Drainage der Hôhle. 


à 


(ao) 


M Ven die dringend notwendige Entfernung der Adnexe vom 
acalschnitt aus zu schwer erscheint, so muR man den Schnitt bis 
Mn Ligamentum Poupartii verlängern: bisweilen wird es Sogar 
be Sser Sein, die Wunde zu schlieRfen und von neuem einen medianen 
$ Bauchschnitt zu machen. 

+ 


Die Differentialdiagnose zwischen einem von den Adnexen und 
"nm von dem Appendix herrührenden AbszeR kann in jenen unge- 
Wôhnlichen, aber heute wohl bekannten Fällen von Appendicitis mit 
à a plôtzlich, einem heftigen Schmerzanfall folgt ein Kollaps, der einen Augen- 
fe a EUC Ruptur des Abszesses denken läBt; dennoch wird der Zustand besser, 
4 sors lassen nach und die Untersuchung ergibt keine Veränderung des 
Dm . En da Am 15. Februar wird die mediane Laparotomie ausgeführt; man 
Mi de Da szeB, der teils von adhärentem Netz bedeckt ist und den mittlern 
De de MAATENTES einnimmt. Bei den ersten Versuchen, ihn frei zu machen, 
bis ee und es entleert sich eine grofe Menge Eiter. Man findet, da die Hôhle 
An me a Pol des Douglasschen Raumes fortsetzt. An den Seiten 
Er + Les ie Mann Adnexe, : die mit falschen Membranen bedeckt, aber 
auffallend Fe ts zieht ein eitriger Strang nach der Fossa iliaca, wo man den 
Fier 6 en, Sa0z gangränüsen und perforierten Appendix vorfindet. Man 
Die 


5 n, tupft die grofe Hôhle sehr sorgfältig aus und legt ei in ei 
Die Kranke stirbt an demselben Tage. FA FONESE FR AE 
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linksseitigem IliacalabszeB unmôglich sein. Termet und val 
verts!) haben das Vorherrschen dieser linksseitigen Symptome her 
sewissen Formen der Appendicitis eingehend studiert. à 
Bei einem unserer Kranken war diese Lokalisation so deutliéh, ' 
daRf man gleich von Anfang an eine von den Adnexen ausgehende 
Eiterung denken muñfte. É ©: 
Es handelte sich um ein sehr korpulentes junges Mädchen vom 

21 Jahren, das bis zu den letzten Tagen vollkommen gesund wat 
die Krankheit begann am 4 November 1895. Der Beginn Schéma 
nicht sehr gefährlich; die Schmerzen waren in beiden Fossae iliatien 
vorhanden, aber besonders links; sie breiteten sich schnell über d@ 
ganzen Leib aus und waren von hartnäckiger Verstopfung und häufigem 
Erbrechen begleitet. Die Kranke wurde am 4 November auf die 


Abteilung von Termet gebracht, der sie uns am 12. November 
zeigte. Der Zustand hatte sich verschlimmert, es bestand vollständigen 
Stuhlverhaltung, das Erbrochene war grünlich, und trotz hochgradiger 
Tympanie fühlte man deutlich in der linken Fossa iliaca eme + 
grofen, in der Tiefe fluktuierenden Tumor, der die Fossa iliaca ans 
auszufüllen schien. Rechts rief die Palpation Kkeine besondérn 
Schmerzen hervor, sie war nur ebenso empfndlich wie auf dém 
ganzen übrigen Leib, nicht mehr. Die Kranke war eine virgo mit. 
ziemlich unregelmäfiger Menstruation. Die gerade eingetretene 
Periode wurde plôtzhich durch den Beginn der Erkrankung unter 
brochen.  *## 
Wenn es auch sicher war, daR wir eine Eiteransammlung in den 
Fossa iliaca oder im kleinen Becken vor uns hatten, komplizien 
durch allgemeine beunruhigende peritonitische Reizsymptome, so bliebAl 
doch der Ursprung der Krankheit in Dunkel gehüllt und wr er 
warteten eine , Ueberraschung*. É: 
An demselben Tage machte ich den linksseitigen Iliacalschnitt auf. | 
eine verdickte und adhärente Netzplatte, unter welcher man eine 
oroRen, gespannten Tumor fühlte. Während ich versuchte, die Want 
vorsichtig anzuheben, rif sie ein und es entleerte sich ein Stro 
von Eiter mit kotigem Geruch. Als alles entleert war, kam ich 
eine grofe Hôühle, welche sich von links nach rechts erstreckte ui 
sich nach der Fossa iliaca der andern Seite hin zu wenden SChien 
Energische Ausspülung und Drainage. Die beunruhigenden His 
scheinungen verschwanden, die Kranke genas, aber es blieb für de an 


Monate eine Fistel zurück, die mehrfach kurrettiert werden muñte une 
sich von links nach rechts erstreckte, wahrscheinlich zu den noch ni | 


+ 


resorbierten Resten des Appendix. El 


Nochmals also: wenn es auch zweckmäRig ist, bei den dringlichen» 
Operationen diese nicht normalen Fälle zu kennen, so muR man doch 
vor allem wissen, daf man nicht zu viel von einer oft illusorischèn, à 
Untersuchung verlangen darf, von einer notwendigerweise UnMOSN 
kommenen Diagnostik, daf man nicht warten darf, bis der Ursprung ù 
der Krankheit allmählich deutlich wird, sondern daf man ohne VER 
zug handeln mu, indem man den positiven Indikationen folgt, die 
ja durch die Erscheinungen der peritonealen Infektion genügena ES 
liefert sind: in den zweifelhaften Füällen mufi man operieren: » 
s à gauche dans D 


5) Termet und Vanverts, De la prédominance des symptôme er 
l’appendicite. Gaz. des hôp., 1897. — Cf. P. Barbet, De quelques formes .< 
males d’appendicite avec abscès iliaque gauche. Thèse de doct., 1 98. rt à 
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Die Operation der Appendicitis. 

einmal den einfachsten und ee ua 
on hà ; i iterans lung in der rechten 

chjufosten Fall an: den einer Eiteransamm t 

| Was wir hierbei über Vorbereitungen und den Beginn 

er Operation sagen werden, trifft für alle Formen zu. 


| “ranker liest horizontal auf dem Rücken, die Extremitäten 
| M as ner Er wird vorsichtig mittels Aether oder 
-Chloroform narkotisiert. Die Schamgegend ist rasiert und de cu 
Oberfliche des Bauches oder wenigstens die ganze qe a . es 
Nabels gelegene Partie ist abgeseift, gebürstet und desinfiziert wie 
vewühnlich. 
D ein deutlich sich abhebender und gespannter AbszeRr nach- 
…_ Péwiesen ist, wird man gut tun, das zu energische Bürsten und Reiben 
7ù vermeiden, wodurch der AbszeR leicht gesprengt werden kônnte ; 
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Fig. 382. Untersuchung der rechten Kossa iliaca. — Die gebogenen Finger beider Hände 
Ÿ drücken vorsichtig die seitliche Bauchwand ein, von der Mitte nach der Seite hin. 


ich habe unter den Händen eines ebenso kräftigen wie eifrigen 
…_Assistenten eine Ansammlung, die sich deutlich von der Oberfläche 
abhob, verschwinden sehen: sie war geplatzt. Glücklicherweise hatte 
der Eiter nicht Zeit sich in der Peritonealhôühle auszubreiten und der 
“Unfall verlief glücklich. 


Bevor Sie operieren, vergessen Sie ja nicht, noch eine letzte 
“Untersuchung des vollkommen narkotisierten Kranken, bei voll- 
Ständiger Erschlaffung der Muskeln, vorzunehmen (Fig. 382) Bei 
Meichen Bauchdecken, die nicht mehr gespannt sind, läft sich 
“0ft in der rechten Kossa iliaca eine mehr oder weniger deutliche 
Vorwülbung fühlen oder man wird sogar bei der Betrachtung 
“on oben her eine sichthare Asymmetrie der beiden Bauchhälften 
Wahrnehmen kônnen. 

Die Palpation wird oft sehr wertvolle Ergebnisse liefern : Sie werden 
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den einen oder den andern Befund erheben: einen deutlieh fui l 
tuierenden Sack, der gespannt, umschrieben und gut gegen die Mitte 
abgegrenzt ist — einen dicken festen Wulst, mit undeutlicher oder” 
nur stellenweiser KFluktuation, oder mit hôückeriger Oberfläche uni À 
schlecht nach der Tiefe und der Mittellinie hin abgegrenzten Koï- 
turen —, einen kleinen harten Tumor, rundlich oder knollig, deuts 
lich abgegrenzt, den man wohl für den Appendix selbst halten kann 

Bisweilen wird der Tumor, den man im wachen Zustand deutlich 
hat füblen kônnen, verschwunden sein. Lassen Sie sich dadurch nicht 
aufhalten, setzen Sie dennoch Ihre Operation fort und Sie werden 
bald die Erklärung dafür finden. Fügen wir noch hinzu, daf, wernx 
auch beim gut narkotisierten Kranken die Palpation der Côcalgegetid 
eine diffuse Verbärtung ergibt, wenn der Leib nicht weicher wird, 
wenn er hart und gespannt bleibt, die Annahme einer allgemeïném: 
Peritonitis sich immer mehr bestätigt. 





os ut 











Fig. 383. Operation der Appendicitis. — Operationsfeld ; Hautschnitt. 


Durch diese schnelle Untersuchung kurz vor der Operation wird 
man keine Zeit verlieren, sondern man wird wichtige Anzeichen 
finden, die einen vor Ueberraschungen schützen. 

Machen Sie einen zirka 10 em lang'en leicht gebogenen Schnitt, einem 
Finger breit von der Spina anterior superior nach innen, so dak diesè 
in der Mitte liegt (Fig. 383). Wenn ein deutlich fluktuierender Abss 
zeR vorhanden ist, wird man den Schnitt mitten darüber legens 
andernfalls wird es immer gut sein, sich soweit wie müglich dem 
suRfern Grenze der Fossa iliaca zu nähern. Wir werden 
sehen weshalb. 

Nach dem Hautschnitt werden zwei oder drei kleine Arterien ges 
fañt und die Fascie des Musculus obliquus externus wird in deb 
ganzen Ausdehnung des Hautschnittes durchtrennt: eine Pince faRt 


CLEO 
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peiderseits die Schicht der Aponeurose. Sie befinden sich nun auf 
cr Muskelschicht (Musculus obliquus internus und transversus). 
4 Es kommt oft vor, daR der AbszeR schon zu Tage tritt und daf 
man Eiter hervorquellen sieht, sobald man ein  Knopfloch in die 
 Aponeurose eingeschnitten hat; der Finger kann dann ausreichen, um 
die schon gemachte Oeffnung zu erweitern, indem er die infiltrierten 
ind erweichten Muskeln trennt und die tiefselegene Eïteransammlung 
1 br ‘ . a 

| D nciten Sie die Muskelschicht mit einem Skalpell in langen 
_Zügen, der Richtung des Hautschnittes folgend (Fig. 384), johne sich 
dabei aufzuhalten, Interstitien zu suchen oder den untern Rand der 
Muskeln aufzufinden; beim Manne ist diese Schicht oft dick; durch- 
tréennen Sie sie ohne anzuhalten, bis Sie die weifiliche Oberfläche der 
darunter liegenden Schicht bemerken. Das ist die Fascia trans- 
_ veérsalis und darunter 
Ê pri sich das Peri- 


_ toneum; jetzt gehen 
Sie recht vorsichtig vor 
_ und sehen Sie genau 
_ Hin, wäbrend die Wunde 
_ mit einem oder zwei 
_  Haken auseinander ge- 
alten wird. 
_ — Ziemlich häufig ist 
diese tiefe Schicht 
_ üdematôüs, gelblich, 
| Sich vorwülbend, und 
_ mit zwei Fingern fühlt 
Man ganz nahe Fluk- 
_ ation. Sie kônnen 
ohne Furcht mit dem 
Lesser oder der Schere 


e ïinfiltrierte Fascie 


. 





















Peritoneum ein Knopf- 
doch machen (Fig. 385). 
Lu Wo ein Strom Eiter 

nerauskommen wird. 


17 Û : Fig. 384. Appendicitis-Operation. — Die Fascie: des Muscu- 
ZAwei Pincen werden lus obliquus externus ist inzidiert und fixiert: Durchschnei- 





 Sogleich an jede Seite dung der Muskelschicht. 

es Spalts angelegt der M Muskelschicht (Obliquus internus und transversus). A 
UT , 7 Fascie. P Haut. 

“ann mit der Schere 


auf dem Finger nach oben und unten erweitert und sogleich durch 
neue Pincen gefaft wird. 

D AbszeB ist geüffnet. Lassen Sie den oft sehr übelriechenden 
3 RL herauslaufen trocknen Sie mit gestielten Tupfern die Hôühle, 
4 1e eben erôfinet haben, aus, ohne daf ihre Wände bluten, und 
pui pucien Sie sie genau mit dem Auge und dem Finger auf das 
D ndensein von Divertikeln. 

… FA à ben Du u nter das Coecu m erstreckt sich die Hühle 
7€ : Se Sehen einen Eïterfaden von dieser Seite herausquellen, 


@] ‘ . F 7 nl u : né 
“i ‘inmaliges schnelles Tupfen Zeigt Ihnen den Ursprung desselben. 
Lejars, Technik, 3. Aufl. 34 
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der mit dem Finger vorsichtig erweitert wird. Verfolgen Sie au 
ohne etwas zu verletzen, ohne Adhäsionen zu lôsen, die Hühle na@lM 
unten hin. Jhr Finger gelangt in verschiedener Tiefe auf das Pro 
montorium, auf die Beckenaushôühlung, manchmal bis zum Douglas 
schen Raum. Es ist nicht ungewôhnlich, daR wir bei dieser grof 
Eïiteransammlung den AbszeR in zwei Fächer geteilt finden: ein ober 
Fach, seitlich vom Coecum, ein unteres im Becken gelegenes, 
eine von dem andern nur durch eine Schicht falscher Membranen g 
trennt, die der Finger mühelos durchstôRit. 
Diese Untersuchung hat Sie überzeugt, daR der AbszeR, mag @ 
auch noch so groR sein, sicher nach allen Seiten hin abg 
schlossen ist, und unter dem vordern Wundrand sehen Sie dis 
verwachsene Coecum oder ein Netzplatte, die mit dem Peritoneutin 
parietale verklebt ist und so eine Barriere bildet. E À 
Hüten Sie sich, diese schützenden Adhäsionen zu zerstôren 
Gegen eine Ausspülung des abgeschlossenen Herdes läft sich vide 
: leicht nichts einwenden 
aber ein sorgfältiges Aus 
tupfen mit gestielten Tam” 
pons, deren Grôüke es gé 
stattet, sehr vorsichtig ati 
die tiefsten Stellen zu ge 
langen, ohne etwas zu VT= 
letzen, wird Ihnen dieselben 
Dienste leisten. 4e 
Denken Sie daran 
ich wgrde später noch Gen 
legenheit haben, bei den 
andern ,0perationstypenè 
darüber zu sprechen — daf 
dieser gelbe Belag, die eitesM… 
rigen falschen Membranens 
die das Coecum bedecken 
oft sehr fest damit verklebi 


wand darunter Ssehl 
brüchig ist, und daf ein F 
zu energisches Reiben groRen 

Gefahr bringen würde, diese 
schwer zu verletzen Ode 
sogar zu perforieren. (es 
rade unterhalb des CoecumE 





l ji 
na 
f 110) 
Fig. 385. Appendicitis-Operation, — Inzision der tiefen : 
8 Fascie und des Peritoneum. um die Ampulle des Coecu 


P Haut. A Fascie. S mit der Pinzette angehobene  herum muk man dieses Ab= 





i i itt. M Muskelschicht. Se à 
Falte. I kleiner Einschnitt Muskelschich tupfen En sorefültig ui 


langsam vornehmen. Denn hier ist der gewühnliche Sitz, die Ein: 
gangspforte zu den isolierten abgekapselten Abszessen, die wir eben 
erwähnt haben. +: 

Während dieser Reinigung werden Sie vielleicht den Append st 
oder einen festen Strang, eine aufgerollte Masse, die ihm ähnlic ge. | 
sehen oder fühlen'). In der Praxis gibt es keine Regel dafür un pe 






è 


1) MiBitrauen Sie immer diesen Befunden, die das Auge nicht bestätigt unc 
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> pestimmten Lehren verlieren ihre Gültigkeit. Deshalb wollen wir 
auch nicht sagen: Der Appendix mukñ nicht aufgesucht 
“_  rden. Wenn er sich schnell einstellt, wenn er leicht zu finden 
nd zu isolieren ist, ohne eine zu ausgebreïitete Freilegung zu er- 
- fordern, ohne die schützenden Adhäsionen zu lôsen, warum soll man 
, qaauf die Vervollstindigung einer begonnenen Operation verzichten. 
“ps ist nicht ganz gleichgültig, ob man den brandigen, perforierten, 
huchigen Wurmfortsatz darin Jäft oder nicht. Wir haben in mehreren 
 Süllen langdauernde Fistelbildungen nach den Eiïngriffen gesehen, 
“héf denen man sich auf die einfache Erôtffnung des Abszesses hatte 
mjéschrinken müssen. Noch ein anderer Grund: das Suchen (ich ver- 
“che darunter natürlich nur das sehr vorsichtige Suchen) nach dem 
“ Appendix wird Sie oft dazu führen, sekundäre Abszesse, die 
Lhjiter oder medial vom Coecum gelegen sind, zu finden und zu 
mmsrofnen; Abszesse, die sonst wohl unbemerkt geblieben 
_ wären. 

—Nach meiner Meinung geht man auf folgende Weise am klügsten 
“01: Untersuchen Sie immer vorsichtig und genau die Wand der 
…Hôhle, die Sie eben geüffnet haben; wenn sich der Appendix in der 
…Miefe des Abszesses, seitlich oder sehr oft hinter dem Coecum von 
um lbst zeigt, werden Sie natürlich nicht verabsäumen, ihn frei zu 
…—machen und zu entfernen; wenn er nicht zu sehen ist, suchen Sie 
ibn vorsichtig mit dem Finger an der Stelle, wo er gewühnlich liegt, 
… Hinter dem Coecum oder unter demselben; verlassen Sie nicht bei 
…diesem Suchen die Fossa iliaca; stürzen Sie sich nicht in Gefahren, 
indem Sie unvorsichtig und blindlings Verwachsungen zerreïken; 
"es Sie ganz langsam die laterale Fläche des Coecum und die 
- Ampulle etwas an, indem Sie sie vorsichtig freimachen und die Ad- 
häsionen schonend beiseite schieben. 

—Mittels dieser Methode werden Sie nicht die Muscularis des Coecum 
emreifen, Sie werden nicht die Vorteile der abgegrenzten Peritonitis, 
des abgeschlossenen Abszesses aufseben, wenn Sie die schützenden 
VMerwachsungen schonen. Hôren Sie früh genug auf, wenn Sie nichts 
fi den, forcieren Sie nichts: das Ziel Ihrer Operation ist nicht die 
Resektion des Appendix, sondern die breite Erôffnung und Drainage 
des Eiterherdes. Das vorsichtige Suchen, von dem ich spreche, be- 
deutet nur, man soll eine günstige Gelegenheit nicht unbe- 
__autzt vorübergehen lassen, den vor einem liegenden, 
leicht erreichbaren Appendix bequem zu entfernen, 
den es schade wäre, darin zu lassen. 





5 Danach mu man mit Drains drainiern. Bei einem mittelgroRen 
me, pont ein einziges Drain, wenn es gut liegt bis zum tiefsten 
F. “ es Wenn die Hôhle sehr grof ist, wenn sie sich 
|. se ie hinter das Colon ascendens, bisweiïlen sogar bis zur 
RS _ à und nach unten hin bis zum kleinen Becken, so muf 
die . a F Drains mittels einer Kornzange in die eine und in 
Fe usbuchtung einlegen bis zum Ende derselben und die 

ann neébeneinander zur Mitte der Wunde herausleiten; um 


dieselben wi : 
à Wird man gut einen Bausch Krüllgaz 
der äufern Wunde. gaze tun zum Schutze 


hüten Sie si : 

: L ; ses | LM 
AU cine Re Rte mit dem Freipräparieren zu beginnen, wobei Sie sehr leicht 
Mr à ente schwer kenntliche Dünndarmschlinge geraten kônnen und erof 
en Necraufbeschwôren. ao 
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en und wird 
gut tun, in der einen oder der andern Ecke der Wunde die Ban 4 
wand zu vereinigen. k+ 

Ein reichlich gepolsterter Verband mit einer Flanellbinde, die eig 
angelegt und durch Schenkeltouren fixiert ist, beschlieRt die einfachéh 
Operation, bei der man sich mit der Inzision eines côcalen Abszess 
begnügen kann und sich auch wirklich begnügt. 


oh 


II. Die Situation ist jedoch nicht immer so einfach, man muê auch 
andere Môüglichkeiten bei der Operation in Betracht ziehen. £ 
Anstatt sofort unter den Bauchdecken auf eine Eiteransammlute 
zu treffen, künnen Sie auch zunächst auf das adhärente Coecum od 
eine dicke Netzplatte stofen. 
Sie haben den gewôhnlichen Schnitt gemacht, und nachdem Si 
die Haut, die Aponeurose und die Muskelschicht durchtrennt habe 
finden Sie die graue, bindegewebige Fascia transversalis; erôffn 
Sie sie vorsichtig mit einem Skalpell, oder besser, heben Sie eines 
Falte auf und schneiden Sie sie mit der Schere ein (Fig. 385). Dan à 
erweitern Sie die Oeffnung nach oben und nach unten. Sie befinden 
sich nun auf dem Peritoneum, auf einem grauen, verdickten Gé" 
webe, unter welchem nichts die Anwesenheit eines Eiterherdes ve 
rät; der Finger, der immer vorher palpiert und als Avantgarden 
dient, fühlt nur eine dicke, feste oder weiche und stellenweise ei 
drückbare Masse. + 
Geben Sie acht! Sie haben das verwachsene Coecum vor sich 
dessen Wand bisweilen so innig dem Peritoneum parietale anliegt 
daR man es häufig verletzt und erüffnet hat. Wählen Sie eine Stelle 
an der sich das Peritoneum ein wenig abheben läft, halten Sie » 
sich dicht an die Spina iliaca. Schneïden Sie die raie 
der Spitze der Schere ein, gehen Sie dann mit dem Finger em ü 
lüsen Sie zart die Verklebungen; dann erweitern Sie die Oeffnungs : 
natürlich werden die beiden Peritonealränder sofort mit Pincen fixients 
Sie sehen in der Wunde die Wand des Coecum mit dem Peritoneum 
parietale verklebt, die Thnen von nun ab als Wegweiser dienen so 
Sie ist gewühnlich kenntlich an ihren Haustra, bisweïlen an der VOIS" 
dern Tänie. Halten Sie sich nicht zu lange bei diesen Details af 
Wenn bei einer Appendicitis-Operation der Schnitt an ,der richtigen 
Stelle“ ausgeführt ist, stôft man zuerst auf ein adhärentes Darmstück 
und dieser Darm ist das Coecum. Hier an der lateralen Fläche des” 
selben müssen Sie suchen, es anheben und seine laterale und hintere ? 
Fläche freimachen. »- 
In andern Füllen, vielleicht noch häufiger, treffen Sie, nachdem h 
Sie das Peritoneum mit den vorher erwähnten VorsichtsmafRregelu 
erôffnet haben, auf eine Netzmasse, die zu einem Paket USA 
geballt ist, oder zu einem mehr oder weniger dicken Strang oder. 
einer entzündeten, derben Platte: auch halten Sie sich lateral davoR 
verfolgen Sie mit dem Finger von innen nach aufen das adhärente 4 
Netz und versuchen Sie die lateralen Verklebungen zu lüsen. G&N 
wühnlich werden Sie schon bei diesen einleitenden Manipulatione ; 
den Eiter hervorquellen oder sogar hervorstürzen sehen. 
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… {Yenn man sich auf das Geratewohl mit diesem verwachsenen 
Netz zu schafïen macht, reift man es leicht ein, Man bekommt eine 
Blutung und kann sehr leicht die Orientierung verlieren. Nochmals, 
:ében Sie es von der Seite her an (Fig. 386 und Tafel IX) und 
Setzen Sie vorsichtig das Ablôsen der Verklebungen mit dem Finger 
An der Auñen- und Hinterfläche des Coecum fort nach der verhärteten 
Selle in der Tiefe, die Sie fühlen und die Sie leitet. Sehr oft 
werden Sie hier an der AuRen- oder Hinterfläche des 
Coecum den Eiterherd erôffnen, aber die Lage ist hôchst wechselnd, 
und wenn Sie an der Prädilektionsstelle nur lose Verklebungen finden, 
Sétzen Sie Ihre Nachfor- 
Sthungen. fort, sich immer 
An der Wand des Coecum 
haltend und dadurch ge- 
leitet, immer planmäfig, 
jun, zart, ohne mit dem 
- Messer zu arbeïiten. 

- Der Herd ist bisweilen 
Sehr hoch gelegen, 
mehr hinter dem Co- 
lon als dem Coecum oder 
Sogar in der Nähe der 
-untern Leberfläche; da 
müssen Sie sich allmählich 
» Hinaufarbeiten, um ibn zu 
@rreichen. In andern Fällen 
liest er tief nach dem klei- 
. ïen Becken zu oder sogar 
3 darin ; am Promontorium 
. fühlen Sie eine Verhärtung, 
- éine Resistenz; halten Sie 
ich anfangs an die Aufen- 
fläche des Coecum, dann 
an seine Hinterfläche, in- 
è dem Sie die vor der Sym- LERCOS TE 

è prysis sacro-iliaca an der Fig. 386. SES à dode — Ablôüsen der Netz- 
a eocücalklappe gelesene EE adhärentes Netz. P Haut. C Coecum. M Muskel- 





Partie absuchen ; gerade in schicht. S Peritoneum. A Fascie. 

dieser Gegend, darunter, 

medial davon oder um die Ampulle herum werden Sie den im Becken 
- oder medial gelegenen Herd finden. | 

… Sobald die Bauchhôhle erôffnet ist, wird mit einer aseptischen 
Kompresse, die unter die Bauchwand eingeschoben wird, das Coecum 
und das Netz bedeckt (Fig. 386), soweit man es heraushebt. Eine 
ZWeite Kompresse wird in den obern oder untern Winkel der Peri- 
D'ou eingelegt, je nachdem man auf der einen oder der andern 
deite arbeitet. Während nun die Arbeit des Freipräparierens weiter 
geht, werden die abgelôsten Klächen durch Kompressen zurückg'e- 
halten, bedeckt und geschützt und so die Operationsstelle in jedem 
Moment isoliert und abgedichtet. 


Tafel IX. Operation einer A iciti i i 

si A PA c ppendicitis. An der obern Figur sieht 
a das Ablôsen und Zurückschieben des Netzes und der lateralen Flèche des 
6 an der untern Figur ist der lateral vom Coecum gelegene AbszeB erôffnet; 
er an seiner Spitze gangränüse Appendix wird hervorgezogen. 
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Sie haben den _AbszeR nach Durchtrennung einiger Adhäsionen 
gefunden, er ist erüffnet und oft kennzeichnet ein äukerst fôtider G 
ruch das Herausstrômen des bräunlichen, jauchigen Eiters. Tamyp 
nieren Sie die Hôühle, die gewühnlich nicht so groR wie in den vor 
geschilderten Källen, oft aber zerklüftet und gefächert ist. Zerstoren 
Sie mit dem Finger vorsichtig diese 
Wände und Stränge, immer ohne Gewa 
und hüten Sie sich vor den feste 
weaiger leicht nachgiebigen Scheid 
wänden; diese darf man nicht zerreifken 
Sie kônnen sich damit begnügen 
: ordentlich zu drainieren, und die Opé 
Fig. 387. Exstirpierter Appendix. lation abschliefen, deren Hauptzweék 
a Basis des Appendix. b aufgetrie- 1 grofen ganzen erfüllt ist. Ich w 
end a ee entier noch sagen, daf Sie nichts hindeïfi 
se. p Mesappendix. die Operation radikal zu gestalten, im 
dem Sie vorsichtig nach dem Aÿ 
pendix suchen und, falls er nicht da oder die Exstir. 
pation nichtleicht môglichist, sich darauf beschränkem 
dieses festgestellt zu haben. £i 





Die Topographie des Appendix ist 
eine sehr mannigfaltige. Wir wisseh 
da er am untersten Ende der Amp 
des Coecum hängt und da seine 4 
sertion dem Ende der vordern Tämien 
entspricht; eines oder das andere Kanïi 
als Anhalt dienen. Man darf aber nicht 
vergessen, daR bei der Appendicitis 
grofe Abweichungen vorkommen. D 
Appendix kann lateral vom Coecu 
liegen und zeigt sich sofort in der Tie 
der entleerten Eiïiterhôhle (Tafel IX) 
er kann hinter dem Coecnm liegem 
und steigt mehr oder wenig hoch hint 
demselben in die Hôhe, fest angeschmie 
an das Coecum, mit der hintern Wand 
verwachsen. In andern Fällen liegt en 
unterhalb des Coecum und Ssteisi 
nach dem kleinen Becken hinab, indem 
er die Symphysis sacro-iliaca + 4: 
MERS Oder endlich, und dann ist das Auffinden 
pes er Ne) ARDeDOE ea erschwert, ist er versteckt medi 
A eine Pinzette hält den Appendix vom Coecum hinter der Einmü 
Me A onde EU OéMesentenum, dungsstelle dès. Jleum, EWONEE 
D Hgatur ds ADpendlE an ee | | MIGLON ZWISCHEI Dünndarmschlingen liegts 
herumgeführten Fadenenden, E die dann den Herd abgrenzen. In diesem 
Jigatur des Mesentérn OT Halle setzt man sich. Wenn 1e ) 
ER durchaus freimachen will, den schwersté 
Gefahren aus. 4 
Sicher aber ist es, da$ er immer mit dem Eiterherde, den Sie 
eben erôffnet haben, an irgend einer Stelle in Verbindung steht; 
mindestens mit einem der Eiterherde, wenn mehrere vorhanden Sin 
Suchen Sie daher genau die Wände des einen Abszesses oder der ; 
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sse ab, nachdem sie gui entleert und mit Tupfern trocken ge- 
+ sind: der Appendix erscheint oft in Gestalt eines r ôtlichen 
ben Stranges, umkleidet von Verwachsungen qi. 0 a 
mr geist sich als kugelig zusammengeschrumpite Masse, 
| nüllt mit eitrigen falschen Membranen. In 
ns ist er in seiner Mitte abge- 
| brochen oder auch gänzlich zerstôrt, ns 
| findet nur noch unkenntliche Reste. Mehr- 
_fach habe ich ganz deutlich seine Ursprungs- 
“elle am Coecum als einen kleinen zylindrischen 
Stumpf sefunden, mit scharfen Rändern; er war 
“hi toto an seiner Basis abgebrochen. 





Fig. 389. Der Appendix ist 
ligiert, abgeschnitten und 


um jjenn Sie also das Glück haben, ihn schnell _'kauferisiert à 
a ohne jede Verletzung aufzufinden, machen A Ligatur des Appendix 
“QS jhn mit dem Finger vorsichtig frei, wie bei traleOeffnung desAppen- 
: c © ixstumpfes nach Kau 
mn Adnexen; indem Sie sich ganz dicht daran  fénsierug. © durch. 
—haten, lôsen Sie zuerst die Spitze ab, dann ver-  schnittenesMesenterium. 
à folgen Sie ihn weïiter bis zu seimer Basis. Sie : 
Le bisweilen sein verdicktes und brüchiges Mesenteriolum zerren 
“ler auch einreifen; die daraus entstehende Blutung ist nicht be- 
“nnruhigend; éine richtig angelegte Pince oder ein für einige Mo- 
“mente darauf gehal- 
“iener Tupfer sind 
_ die zweckmäkige 
D 1TCS 
— Sie müssen sich 
_ bemühen, den Ap- 
|  pendix vollständig 
_ Dis zu seiner Ur- 
| “sprungsstelle frei 
Mu machen, : UM 
| “hu dort so dicht 
. wie môglich zu li- 
__ “ieren. Wenn er 
._ —abgebrochen, in 
… Stücke zerfallen ist, 
oder wenn er bei 
dem leisesten Zuge 
|  “richt, müssen Sie 
. sich bemühen, den 
 kléinen Stumpf am 
…_LCoecum wiederzu- 
finden und diesen so 
Zu versorgen, wie 


wir es besprechen Fig. 390. Resektion des Appendix: zirkuläre Umschneidung und 
. Werden Zurückschieben der Sero-muscularis. 


A Schnitt durch die Sero-muscularis. B Schleimhautrôhre. © bis 
A zum Coecum zurückgeschobene Manschette der Sero-muscularis. 
Sie sollen den D Schnitt durch das Mesenteriolum, das mit einer Kocherschen 


; L à Pince abgeklemmt ist. 
_ Appendix und sein Ë 


À pou ligieren, und zwar sollen Sie .dabei folgendermaRen vor- 
…_ £enen: 


Wenn der Appendix bis zu seiner Basis vollständig freigemacht 
führen Sie durch das kurze und ziemlich breite Mesenteriolum mit 






















ist, 
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einer Umstechungsnadel, einer Nadel nach Reverdin oder einer" 
Pinzette eine Catgut- oder Seidenschlinge an der Basis des serüsen 
Blattes durch und mache 

den Lawson-Taitsche 

| Knoten (Fig. 388). 

4 Es wird oft leichter 
p- sein, einen  einfacheth 
4 Faden durchzuführen und 


das Mesenteriolum zx 

knüpfen, sie dann wo 
—— ——-- A und hinter dem Appendix 
reins 8 herumzufübhren und mifh 


Am Appendix muf mat 
den Knoten langsam, alle 
mählich fester anziehené 





Fig: 9. Resektion des Appendix : der Schleimhantzylinder ist dann jeder Versuch 
1s iert und mit dem ermokauter durchtrennt, sero- 1 1 1 
# muskuläre Manschette. ; einer neuen Ligatur 


A Schnitt durch den Schleimhautzylinder. B zurückge- 
schobene Manschette. C Ligatur des Mesappendix. unten). 


rium dick, hart, geschrumpft ist und der Appendix aufgerollt, kolbig 
verdickt oder abgeknickt ist, werden Sie es zweckmäfiger finden, Zu 
nächst das Mesenterio 
lum mit einer Ko 
\ cherschen : Pince 
zu fassen und mit 
einer Schere zu 
durchtrennen…s 
Dann haben Sie freies 
Spiel und werden den 
Appendix besser ent 
falten und anziehen 
künnen und so die 
Ligatur dicht an seineL 
Ursprungsstelle an 
legen künnen. Appen= 
dix und Mesenteriolum 
werden dann einze 
unterbunden. E 
Durchtrennen Sie 
den Appendix mit AM 


Thermokauter und 
Fig. A des Appendix: Naht der Manschette. À Qi fil 
ig. 392, Resektion des App SÉErE el 


A Lembertnaht der Manschette. B Ligatur des Mesappendix. 





Fig. 389). ; 
ee ist die einfachste und gebräuchlichste Operationsmethode; 
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den akuten Fäüllen die einzig anwendbare. Dennoch wird man sie 
Sweilen etwas abändern, und zwar in folgender Weise. 

D. Wenn die Wand des Appendix dicht an seiner Basis nicht sehr 
Ch und brüchig ist — und wenn die Zeit nicht zu sehr drängt — 
ra man zweckmäfig den abgeschnittenen Appendixstumpf in vagi- 
Hieren durch eine feine fortlaufende Catgutnaht, die die beiden 
—Cérosaränder aneinanderlegt, und dann den Stumpf noch durch ein 

Netzstick oder eine Falte aus der Cücalwand übernähen. 

mm Geltener wird man zu folgender, sehr guten Methode greifen 
ônnen. Man umschneidet die Serosa und Muscularis des Appendix 
“ irka 8-10 mm vom Coecum zirkulär und präpariert sie wie eine 
Manschette von dem Schleimhautzylinder los und klappt sie zurück 
je. 390): dann ligiert man die Schleimhaut so hoch wie môglich 
und durchtrennt sie, den kleinen Stumpf kauterisiert oder kurettiert 

man (Fig. 391). Dann ver- 
näüht man darüber die Man- 
ette (Fig. 392), Serosa an 
erosa und Zieht noch zwei 
#rosafalten aus der Côücal- 
md darüber (Fig. 393). 
nb. Wenn der Appendix 
r fest verwachsen ist und 
Ablôsen schwer ge- 
Ing, ist es bisweilen zweck- 
… mäkig, ihn zunächst ganz 
— dicht an seiner Abgangs- 
—…. stelle aus dem Coecum 
| zwischen zwei Pincen oder 
n Bigaturen zu durchschnei- 
… den und dann das Heraus- 





« Schälen retrograd vorzu- ÉD A 
_ néhmen (Fig. 394). Fig. 393. Resektion dent Appendix: Einstülpung in das 
« Für derartige Füälle hat Re 


$ : = A Vernähung der Cücalwand durch eine fortlaufende 
oncet à) die subserôse Naht. B fortlaufende Naht an der Stelle des Appen- 


pe Pin des Appendix, dixstumpfes. C Ligatur des Mesappendix. 
4 » ubserôse Appendicecto- 
mie, angewendet. Der Appendix wurde-‘dicht am Coecum abgeklemmt 
nd durchschnitten, dann fafte er mit einer Pince das untere Ende 
nd es gelang, die ganze Serosa abzulüsen und den Appendix aus 
seiner serüsen Scheide herauszuziehen. 
0 Wenn man endlich einen abgebrochenen Appendix vorfindet, 
x sich an seiner Basis abgestoRen hat oder der durch die Ligatur 
k Aigeschnitten ist, wird es am besten sein, den kurzen Appendix- 
“umpf wie einen Handschuhfinger mit einer Pinzette oder einer 
… Aohlsonde in das Coecum hineinzustülpen und dann die Oeffnung 
“urch eine Reïhe von Lembertnähten zu schlieRen, die die Coecum- 
…Mand fassen (Fig. 395). 
… Danach vollenden Sie das Austupfen des Eiterherdes; tragen Sie 
Ne die mit Eiter durchtränkten oder zerfetzten Netzstückchen nach 
Fu erbindung ab. Wenn die Coecumwand an einer Stelle lädiert ist, 
È d man dem Schaden soweit wie môglich durch einige Nähte ab- 


FS , S 
. ) Poncet, De l’appendicectomie sous-séreuse. Congrès de chirurgie, 1899. 


D38 135 Appendicitis. 




















































helfen oder auch einen eben abgetragenen Netzzipfel herauf nähnen 
Schlieflich drainieren Sie wie in dem vorigen Fall und beschrä 
sich auf’ eine teilweise Vereinigung der Bauchwunde. 

III. Der grôüfite Vorteil der eben beschriebenen Operationen De 
steht darin, daR sie sich in einer abgeschlossenen Hôhle abspielé 
an dem Entzündungsherd der Appendicitis, der durch sorgfältig 
schonende Adhäsionen wohl abgegrenzt ist Man braucht nicht 4 
grofe Peritonealhôhle zu erôffnen und das ist gerade der Haun 
erund für die Gutartigkeit der Operationen. 11100 

Wenn man bei dem narkotisierten Patienten weder einen grofé 
AbszeR noch eine derbe Infiltration gefunden hat, so ist es praktise 
die Palpation na 
Durchtrennung 
Bauchmuskeln noi 
einmal durch das Pe 
toneum hindurch , 
wiederholen. Such 
Sie nun, ob irgend 
eine verhärtete Ste 
ein  Strang 
eine flächenbafte In 
filtration zu fühlen ist 
und gehen Sie dan 
darauf los. Wenn Es 
nôtig ist, heben 
das Peritoneum 
der Fossa iliaca 
wenig heraus, ohne 
zu erôffnen; man m 
nicht glauben, daf es 
immer gelingen wi 
doch man muk es " 
suchen, das Perito 
um immer in der 
send des Entzündun 
herdes, in dem Ge 
Fig. 394. Subserôse Exstirpation des Appendix oder retro- bietder Verwaos 

grade Ausschälung desselben. sungen,zu erüffn ES 
Trotz aller dieser 





A Appendix (Museularis und Mucosa). B Peritoneum parie- 


tale. C Coecum. D serôse Hülle des Appendix zurück- pen Ye E- 
open. E zentrales Ende des Appendix. F schützende \ orsichtsmakRregem j 
PRDIEFE: wird es vorkommel 


jt — und es geschieht 
nicht selten — daB man plôtzlich in die grofe Peritonealhôhle hinei 
kommt; dahinter, in einiger Entfernung von dem lateralen Wundran 
sehen oder fühlen Sie die adhärente Netzplatte, die mehr oder wemi 
deutliche Verhärtung um das Coecum herum, die den Herd der : 


pendicitis anzeigt. | : ? 
Mit sehr grofer Vorsicht kônnen Sie noch weiter gehen 1); dot LE 


1) Wenn Sie schlechte Assistenz haben oder für Bauchoperationen schlecht vor 
bereitet sind, so kann es zweckmäBig sein, nicht weiter vorzugehen, sondern Le 
der Bauchhôhle auf der Vorderfläche des appendikulären Abszesse 
eine Tamponade nach Mikuliez und darüber einen gewühnlichen Verbanl 
zu machen. An der Berührungsstelle der Tamponade werden sich schnell Adhäsionens 
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“hüssen Sie die freie Peritonealhühle senüigend schützen, damit Sie 
icht ein HineinfieRen des Eiters zu befürchten haben. ee 
 Sopald das Peritoneum erôffnet ist, schieben Sie eine M 
Kompresse unter den medialen Wundrand (Fig. 396) und Re . 
mu ichmäñig in der ganzen Ausdehnung der Inzision aus, io em si 
Se einige Zentimeter unter die Bauchwand hinunter schieben. ie 
…_ Hand eines Assistenten wird flach auf die Kompresse gelegt und hält 
… dieselbe vollkommen still und verschlieft so den Zugang zu Er 
grofen Peritonealhôhle. Diese VorsichtsmañRregel mu man aber 
ofort treffen, denn in jedem 
Moment, schon bei dem ersten 
Hérsuche, weiter vorzugehen, 
Finn der Eiter hervorstürzen. 
Der pericôücale Tumor ist oft 
“om Netz wie mit einer Haube 
bedeckt; lôsen Sie dieses und 
Heében Sie es an, immer von la- 
éral nach medial gehend, wie 
ir es schon besprochen haben 
(Hig. 386), und lassen Sie es mit 
… iner Kompresse zurückhalten ; 
0 werden Sie einen genügenden 
…_ <Schutzwall gegen ein späteres 
- EinfieRen des Eiters in die 
Bauchhôhle haben. 

—… Wenn Sie gleich anfangs bei 
“ler Erôffnung auf das Coecum 
“stoRen, gelingt es auch, durch 
cut eingelegte und sorgfältig ge- 
“haltene Kompressen die Ope- 
_ ation ohne Zwischenfall weiter 
mmZt führen!); Sie haben dann 
aber eine zuverlässige Assistenz Fig. 395. In das Coecum eingestülpter Appen- 
nôtig, da der sehr virulente Eiter AND Verschlu EE EE M im PACE 
-_ aus dem WurmfortsatzabszeR auch À AR A de ne BU Lun 
laskleinste Versehen sehr gefahr- ON 0e OR 4 Appendix- 
oil machtund die Verantwortlich- 

keit des Operateurs schwer trifft. 

— Nachdem Sie auf diese Art die Peritonealhôhle gut geschützt 
; haben, kônnen Sie den Eingriff ebenso wie in den früher besprochenen 
Püllen ausführen. Dann wird die Eiteransammlung, wenn eine solche 
Yorhanden ist, môglichst weit erôffnet und der Eiter sofort beim Aus- 
een ausgetupft ; wenn der AbszeR dann zum grofen Teil entleert 
dt, wird die Oeffnung erweitert und die AbszeRhühle sorgfältig g'e- 





bilden und sehr bald schon, nach 24 bis 36 Stunden, ist die Peritonealhôühle ab- 
D oen; dann wird Sie nichts mehr hindern, falls der CücalabszeB sich noch 
de Spontan erôffnet hat, ihn zu inzidieren, durch die neu gebildeten Verwach- 
x gen ue Sie vollständig gesichert. Dies darf natürlich nur ein Ausnahmever- 
À 1 

Are d Man hat den Vorschlag gemacht, das Coecum an das Peritoneum parietale 
Mike eine fortlaufende Naht oder einzelne Kopfnähte von Catgut anzunähen, 
Naht Ar die Serosa und etwas von der Muscularis fassen (Duret) Aber diese 
D v es gespannten Coecum ist nicht ungefährlich und man schafft dadurch aufer- 

érwachsungen, die für später schädlich sein kônnen. 
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reinigt und darin nach dem Appendix gesucht. Wenn alles beendef 
ist, Zieht man die isolierenden Kompressen vorsichtig heraus: dé 
äuRere Kläiche derselben wird natürlich schmutzig geworden sel 
Ein Stück Krüllgaze bleibt vorn vor dem AbszeR liegen. Dam 
wird drainiert wie gewühnlich. re 
Ein anderer, zwar seltener Fall, der aber doch bisweiïlen vor 
kommt, wenn man sehr früh operiert: man kommt in die freie Pers 
tonealhühle, findet aber keinen AbszeR und keine Verwachsungen in 
der Iliacalgegend, sondern nur lateral und unter dem Coecum einen # 
kleinen Tumor, überdeckt vom Netz. Das ist dann der verdickté… 
und aufgetriebene Appendix, der im Begriffe ist, zu perforieren, ohne 
Eiteransammlung um sich herum. Ein andermal kommen Sie in eine 
. kleine, seitlich vom Coecumi 

gelegene Hôhle, die ni : 
durch ganz feine Adhäsionén 
abgegrenzt ist: darin De 
findet sich der noch nicht 
perforierte Appendix, d 
schwärzlich und stark à 
cetrieben oder schlaff und 
schmutzig grün aussieht. 
Sogleich mu$ man dur 
eine aseptische Kompres 
die grof$e Bauchhôhle schüten 
zen. Wenn eine Netzhülle 
vorhanden ist, wird Sie MOIS 
sichtig abgehoben und dan 
der Appendix hervOrgezo 
gen, unterbunden und abs 
getragen. Man entfernt 1lM 
wie eine vereiterte Tube 
mit der notwendigen Vors 
sicht, ohne ihn einzureike 
In allen jenen Fälle 
in denen der Appendix EINE\ 
anormale Lage hat, kan! 


LV 





Fig. 396. Appendix-Operation: Einlegen einer schützen- 
den Kompresse unter den vordern Wundrand. man sich durch die vordere 


P Haut. A Fascie. S Peritoneum. C Coecum. MMus- !lJänie des Coecum Jeite A È 


_kelschicht. A’ Appendix. 
lassen oder auch an 


lateralen Fläche der Ampulle weiter gehen und so die Ursprungsstelle 
des Appendix auffinden. Alle diese Manüver müssen mit der aller- 
orôfiten Vorsicht ausgeführt werden, nachdem man sich den Ent 
zündungsherd durch Kompressen sorgfältig abgegrenzt hat. 


Wenn man sehr frühzeitig, in den ersten 24 Stunden, den Ein: ; 
oriff unternimmt, wenn noch keine Eiteransammlung und keine Ve F4 
wachsungen vorhanden sind, so ist die Operation sehr einfach UGS 
verläuft wie die Resektion des Appendix à froid; man bedient SIC. 
dann zweckmäfig des Schnittes von Jalaguier; die Figuren à ; 
398, 399, 400 zeigen die verschiedenen Phasen der DurchtrenNUIEN 
und Wiederherstellung der Bauchdecken. | 4 

IV. Die Situation ist eine ganz andere und die Prognose ni 0 
günstig, wenn man in eine Bauchhôhle hineinkommt, die bereits in- 


’ 
Y 


Die Operation der Appendicitis. p41 
















































4 ertist, de h. wenn man eine diffuse Peritonitis vorfindet. Es ist 
…_ ANeckmäRig, hier eine Einteilung vorzunehmen nach dem Grade der 
_ Jnfektion der Peritonealhôhle und den Zerstorungen, welche man bei 


| {er Laparotomie findet. 


| — À. Der Eiterherd ist nicht nach seiner medialen Seite hin abge- 
& Schlossen, er ist nur von Dünndarmschlingen begrenzt, die durch 
| Jeichte und vollkommene Adhäsionen verklebt und mit falschen 
… Gitrigen Membranen 
—hedeckt sind; die 
|  Péeritonitis ist also 
_ auf dem Wege, sich 
 Zù verbreiten, ohne 

; sieleicht schon 
_ vollständig  gene- 
_ ralisiert zu sein. 
| “ Dieeinzige Frage 
_ für die Praxis ist 
| folgende: Soll man 
 £ine  Ausspülung 
| machen? Man läuft 
 dabei Grefahr, wenn 
noch keine Verall- 
muupemeinerung der (| 
 Mmiektion einge- 
freten ist, diese 
. dadurch hervorzu- 
| rüfen, und es ist 
_ wohl besser, den 
. Herdinallenseinen 
 Winkeln vorsichtig 
_ auszutupfen und 
_ durch vorsichtiges 
_ Réiben mit asep- 
LL tischen Kompressen Fig. 397 Resektion des Appendix: Schnitt nach Jalaguier. 


die angrenzenden P Haut und Fettgewebe. © Fascie des Musculus obliquus exter- 
sy S nus, durchschnitten und gefaBt. D vorderes Blatt der Rectus- 
Darmschlingen von schéide. M Musculus Ets 


“den falschen Mem- 

branen soweit wie môglich zu reinigen, indem man sich immer be- 
…mufût ist, da8 diese Membranen oft sehr fest der Darmwand ansitzen 
Ê nr da8 jedes unvorsichtige Reiben schwere Gefahren 





" den Darm bringen würde; zum Schluf macht man eine 
üeie Drainage. Wohlverstanden, wenn die Lage sehr bedrohlich ist, 
Wird man immer zu einer energischen Durchspülung der Bauchhühle 


Seine Zuflucht nehmen. 
E 


…. B. Man findet viele einzelne Fiterherde zwischen den Dünndarm- 

es Te weniger vollkommen voneinander durch falsche 

|: is n isoliert. Diesen Zustand nennt man eitrige Peritonitis 
peln abgekapselten Herden. 

D ru den pericôcalen AbszeR erôffnet hat, wird man 

Decien, das Paket der verklebten Darmschlingen, welches den 

AUmOr medial vom Coecum bildet, auseinander zu nehmen, die ein- 
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zelnen Schlingen vorsichtig frei zu machen, dann die Eiterherde, die 
man findet, vorsichtig zu erüffnen, zu entleeren, sie zu trocknen, dant 
alle zu drainieren. e | a 
C. Bei dem Ileocôcalschnitt entleert sich eine bräunliche, trü 0 
übelriechende Flüssigkeit, wie trübe Bouillon, die Darmschlinget 
sind gebläht, gerôtet, wenig miteinander verklebt. Man findet keine + 
Spur von Abkapselung. D 
Dieses ist die schlimmste und aussichtsloseste Form der peri- 
tonealen Infektion und derartige Befunde geben immer eine vel 
zweifelte Prognose. Was soll man tun? Man muk die Peritoneabh 
hôühle reichlich durchspülen, in der Art, wie wir sogleich auseinandéf=h 
setzen werden. Mat 
muk den in ähn 
lichen Fällen ohne 
Schwierigkeit auf 
findbaren und in 
die Bauchhôühle per« 
forierten Appendix 
freilegen und resé 
zieren. Man m 
die beiden Foss e. 
iliacae und da 
kleine Becken drais« 
nieren und voi 
einer Transfusion 
das übrige erhoffens 
Die  grôfte 
Schwierigkeit ben 
der Operation die 
ser generalisierteli 
Infektion bildet deb 
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se 


v 
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P Haut und Fetgewebe D vorderes Blatt RCE RC erst dann zur Ope - 
M Musculus rectus, medialwärts verzogen. iefes Bla er are L , 
Rectusscheibe, Fascia transversalis und Peritoneum HUE ration kommt, well LE 
E Vasa epigastrica, den untern Wundwinkel kreuzend. die Allgemeinin* F 

| 


toxikation  scho | 
weit vor sich gegangen ist. Die Môglichkeit einer Rettung ist, ob 

wohl es schwer ist, die Grenzen genau festzusetzen, jedenfalls se 
kurz und nur die Laparotomie, die in den ersten Stunden nach de | 
peritonealen Infektion ausgeführt wird, kann einige Chancen auf E 1 
ji 
Individuen, deren vitale Energie ungeschwächt ist, etwas mehr Erfo a: 
erhoffen. Ziemlich zahlreiche Heilungen hat man sogar erzielte 
Demoulin!), der die Statistik von Tuffier, Hallion, Guérin 


fole haben. 
Jacob, Richardson bei der Gelegenheit der Publikation €IneS 


Umstand, daR del 

Eïingriff fast immeEE 

Fig. 398. Resektion des Appendix: Schnitt nach Jalaguier. — ät a ce 
ner Musculus rectus ist an seinem lateralen Rande A Cart Zu spät ausgefüh WA 
und medialwärts verzogen. wird, da man Inn i 

ÿ 

4 

4 


D. Die diffuse, eitrige Peritonitis läfit, wenigstens bei den jüngere 


1) Demoulin, Arch. gén. de méd., 1894, p. 70. 
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—oimer alle zusammenstellt, gelangt zu einer Summe von 39 Fällen 
it 29 Heilungen und 60 Todesfällen; dies wäre eme Mortalität von 
F0). und 33% Heilungen. Ich habe auch mehrere Fälle mit eitriger 
. Péritonitis nach Appendicitis geheilt. Davon emige Beispiele : 
…_—iGjühriger Knabe. Die Krankheïit hatte plôtzlich in der Nacht 
; vom 18. zum 19. März angefangen und wir sahen ibn am 21. März. 
“Dér Zustand des kleinen Knaben war beunruhigend, das Gesicht ein- 
“ééfallen. unaufhôrliches, grünliches Erbrechen, der Puls miserabel, 
| der ganze Leib empfindlich, stark aufgetrieben; man konnte keinen 
Neilel an einer allgemeinen Peritonitis hegen. 
_"Hch machte zuerst die Inzision in der rechten Fossa iliaca und 
“kim in einen Eiterherd, in dem ich zwei kleine, harte und ge- 
 <chichtete Kotkügel- 
-chen fand; der Ap- 
_ péndix war leicht 
| aufindbar an der 
L Hinter- und Aufñen- 
fiche des Coecum. 
| Er war brandig und 
L imseiner Mitte halb 
… dürchgebrochen; er 
| wurde isoliert und 
_ reseziert. 
…_ — Währenddessen 
L_ quoll dauernd ein 
Pembchlicher  Eiter- 
| strom von der me- 
… dialen Gegend her- 
vor und es war, in- 
… dem ich die Bauch- 
 décke anhob, leicht 
 zïerkennen, daf die 
_ Darmschlingen voll- 
L stindie in eitriger 
| Elüssigkeit schwam- ec 
One Alision, PE Reste A mi von daemes 
me. SSLE P Haut und Fettgewebe. O oberflächliche Fascie, die mit einer 
: Spur von Abkapse- Pince gefafit ist. R fortlaufende Naht, welche das Peritoneum 
DO Ghoachte Jane dé mans mel ae di daonbn Gad one 
ne. - G n Rand seiner 
| | 0 einen zweiten Scheide1). D vorderes Blatt der Rectusscheide. 
Schmitt in der Me- 
Dore, und auf diesem doppelten Wege konnte ich eine aus- 
; F4 ne Durchspülung mit sterilem Wasser vornehmen, die ich so 
: 2 ortsetzte, bis die Flüssigkeit vollkommen klar ablief. Diese 
4 ds ae : se te Menge a aus, allen Teilen des 
M cn nn : ee D es in der Iliacalwunde ge- 
re Wincal à ec a EU und dann wurden die 
lang ausgiebige Kochsalz ne À Was ver einert. Man machte zehn Tage 
M. 00 salzinfusionen ; der kleine Kranke nahm schnell 
, Zu und am 4. Juni war er vollkommen geheilt. 
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1) Ein: 6 à 
kriftie ee Knopfnähte genügen vollkommen, wenn der Rectus breit und 
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Diese ausgiebige Durchspülung der Peritonealhôühle scheint w 
in solchen Fällen die einzig ausführbare und zweckmäkige Behant 
lung zu sein, aber sie kann nur wirksam sein, Wenn man sie reit 
lich und vollkommen ausführt, soweit es überhaupt môglich ist 
Zu diesem Zwecke ist der alleinige Zugang vom Iliacalschnitt a 
ungenügend; man wird ïhn immer mit einem Medianschnitt od 
SOgar, Wenn es nôtig ist, mit einem zweiten Iliacalschni 
in der linken Seite kombinieren müssen. Durch diesen do 


pelten oder sog 
dreifachen Zugar 
wird man ei 


die 
durchleiten künne 
der den Eïiter he 


allen Stellen der 
Leibeshühle gelane. 
gen wird. LE 

Am meisten sa 
mir dabei 
gekochtes 
mit ganz 
Kochsalz zu; mé 


Intoxikationsgefahi 
hervor und da bé 


È À der grofen Ober 
ig. 400. Resektion des Appendix: Wiederherstellung der Bauch- ñ s a 
wand nach dem Schnitt von Ten fläche des Periton® 


P Haut und Fettgewebe. O oberflächliche Fascie. D fortlaufende UN doch Immer Cu 
Naht, welche das vordere Blatt der Rectusscheide vereinigt. gewisser Teil dei 


Flüssigkeit  resol 
biert wird, fühlt man gewôhnlich den Puls infolge dieser Durch 
Spülung sich bessern. Eïn sterilisierter Irrigator!), ein ebenfalls 
sterilisierter Kautschukschlauch und eine lange, gläserne Kanüle« 
bilden das beste Instrumentarium. Man führt die Kanüle nacheï 
ander in die verschiedenen Schnitte hinein und geht mit ihr so well 
wie môüglich zwischen die Darmschlingen vor. Die Durchspülune 
wird fortgesetzt, bis die Flüssigkeit klar abläuft. Es ist gut. eine gen 
wisse Quantität Kochsalzwasser in der Leibeshühle drin zu lassen 

Darnach drainiert man; ein dickes, langes Drain wird bis unten HI 
den Douglasschen Raum geführt und zum untern Winkel des 
Medianschnittes herausgeleitet. Ein oder zwei weitere Drains werdel 
in die beiden Fossae iliacae eingelegt. Es wird sich in der PraxiS 
empfehlen, die Drains in einen Beutel von aseptischer oder JodOfOrME 
gaze hineinzustecken, der an seinem Ende durchlocht ist, um dass 
Ende des Drains hindurchzustecken. Man muk sich aber hüten, diese 
Beutel mit Gaze anzufüllen, da dieselbe sehr schnell sich mit Flississ 





1) Oder ein groBcr Glastrichter. 
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À durchtränken und so einen Ballen bilden würde, der die Drains 
“komprimiert und den Weg verlegt. Zweckmäfig verkleinert man 
urch einige Nähte die Wunden an beiden Winkeln, um ces 

irkern Vorfalle der Därme vorzubeugen. Im übrigen aber läft man 
die Wunde môglichst weit offen. 


Appendicitis an ungewôhnlichen Stellen. 


Bisher haben wir uns nur mit Fällen beschäftigt, bei denen der 
“Herd der Appendicitis in der rechten Fossa iliaca oder in dicht be- 
“hachbarten Gegenden gelegen War; wo der eben beschriebene Iliacal- 
<chnitt, der eventuell etwas modifiziert oder verlängert wurde, wenn 
és nôtio war, immer genügte, den Herd zu finden. Aber Eiteransamm- 
“Jungen infolge von Appendicitis finden sich auch ausnahmsweise an 
Anormalen Stellen, die bisweilen eine von der Regio iliaca entfernt 
gelesene Inzision notwendige machen. 

_ er Tumor kann median unterhalb des Nabels gelegen sein und 

ir haben bereits vorhin ein Beispiel dafür erwähnt. Die Diagnose 
St dann schwierig und der Fall wird leicht verwechselt mit Eiter- 
“ansammlungen, die vom kleinen Becken herstammen. 

In diesem Falle ist es immer indiziert (die Unsicherheit der Dia- 
—onose gibt uns das Recht dazu), die mediane Laparotomie oder auch 
…_ en senkrechten Schnitt an der Auñenseite des Rektus auszuführen. 
ind wir einmal in der Bauchhôhle und ist die Diagnose bestätigt, 
o muRk man vor Erôffnung des Herdes die Vorsichtsmañregeln zum 
“chutz der Peritonealhôühle vornehmen, die wir vorher aus- 
“einandergesetzt haben. 

Wir haben bereits eine Appendicitis mit einem Abszef in der 
“linken Fossa iliaca erwähnt. Da wird man natürlich auch die Erüf- 
“nung und die Drainage an der linken Seite vornehmen; aber man 
“wird bereit sein, später, falls sich die Heïlung verzôgert oder eine 

“Fistel zurückbleibt, einen direkteren Weg durch die Fossa iliaca 
dextra einzuschlagen, um die Reste des Appendix ,à froid“ zu suchen 
“und zu entfernen. 

Bei der Appendicitis mit BeckenabszeB kann die Eiterung bis- 
meilen von der Fossa iliaca aus erreichbar sein oder 
Sie ist total im kleinen Becken gelegen, man fühlt und 
“Sicht nichts oberhalb des Ligamentum Pouparti; da gerät man selbst 
bei sehr tief gelegener Inzision in die freie Bauchhühle. Eiter- 
ansammlungen im kleinen Becken drängen die vordere Wand des 
…Rektum oder die hintere Vaginalwand vor; wir haben schon gesagt, 
welche Aehnlichkeit diese oft mit Eiteransammlungen, die von den 
Genitalien herrühren, haben und man kann nicht zweifeln, daR eine 
grofe Zahl von eiligen Kolpotomien nur Abszesse, die von einer 
Appendicitis herrührten, erôffnet haben. 

… Der Weg für die Operation ist dann angezeigtt), der zwar nur 
eme einfache Inzision der Eiteransammlung erlaubt, aber den Vorteil 
hat, leicht ausführbar zu sein und eine Drainage mit Gefälle zu 
Schaffen. Es ist nur notwendig, daR die Vagina dazu weit genug ist. 
Beim Mann bietet die prärektale Inzision, die wir für den Prostata- 


Monod et Vanverts, Du traitement des abscès pelviens d’origine appendi- 
D ou RARE vaginale. Arch. gén. de méd., Mai 1898, p. 513. 
. auc apointe, icit f itonéaux à di } ë 
En F0. x SRE icite avec foyers peritonéaux à distance. Presse méd. 


Lejars, Technik. 3. Aufl. 3 
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abszeR beschreiben werden und die von Delangladet) ausgeführft 
ist, äbnliche Vorteile und entspricht denselben Indikationen. Einep 
oder der andere dieser tiefen Wege, die Kolpotomie oder dié 
prärektale Inzision, kônnen auch dazu dienen, die Drainage zu ver 
vollständigen bei gewissen Eiteransammlungen, die man von der 
Fossa iliaca aus erôffnet hat, die aber zu ausgedehnt und unregele 
mäfig sind, um durch Drainage ohne Gefälle sich genügend trocken 
legen lassen. 
Soweit wie müglich wird aber der Iliacalschnitt die Methode de 
Wahl bleiben. Wenn der AbszeR nur bis an das Ligamentum Pou 
parti reicht, wird man durch die Peritonealhôhle dorthin gelangen 
Von dem Laparotomieschnitt aus wird man immer eigenér 
und vollkommener operieren kônnen; man wird die Divertikel und 
sekundären Abszesse erüffnen kônnen und man wird den Appendix. 
wenn man ibn sieht, entfernen künnen. Man wird den Schnitt. 
parallel zum Ligamentum Poupartii führen, aber immer über dem 
selben. Ist man einmal auf dem Peritoneum parietale angelangt, SO 
wird man, wenn es nicht verwachsen erscheint, vorsichtig mit dem 
Finger nach unten und hinten zu den Verwachsungen vordringen 
und man wird es erst dort üffnen, so tief wie môüglich, in der Zone 
der Verklebung. Wir wollen noch hinzufügen, daf, wenn der Schmitt 
in die freie Bauchhôhle führt, man dennoch den Herd suchen und 
erôffnen kann, indem man die sorgfältigsten VorsichtsmafRregeln, Wie 
sie oben beschrieben sind, trifft und indem man den Darm und das 
Netz, die beinahe immer davor liegen, schützt; zum Schlu8 wird man 
immer mit zwei dicken Drains sehr tief drainieren, die bis auf den 
Grund der Beckentaschen reichen. 


Andererseits zeigen sich diese Eiteransammlungen auch sehr oft« 
hoch über ihrer gewôühnlichen Stelle. Man findet sie in der Nieren- 
gegend, unter der Leber und selbst vor und über der Leber, inden 
sie so eine ganz besondere Art von subphrenischem AbszeR bilden 

Wenn der Tumor die Nierengegend einnimmt und hinten Oder 
an der Seite deutlich wird, wird man ïihn wie jeden perirenalen 
AbszeR durch den lumbalen oder lateralen Schnitt an der Stelle der 
deutlichen Fluktuation erôffnen, oder an derjenigen Stelle, von WO 
man den tief gelegenen Tumor am besten erreichen kann. Wi 
haben zweimal durch den Lendenschnitt akute perirenale Abszesse f 
inzidiert, deren bräunlicher und übelriechender Inhalt sowie das Hinab-" 
reichen nach der Tiefe deutlich für ihre appendicitische Abkunfte 
sprachen. b. 

Bei einer Kranken handelte es sich um einen vor der Niere £e», 
legenen Abszes, der bis zur unteren Fläche der Leber heran 
reichte. È 

Es war eine Frau von 19 Jahren, die einige Tage nach dem Abort 
über Schmerzen in der rechten Fossa iliaca, dann weiter oben unter 
halb der Leber klagte; zu gleicher Zeit war Fieber aufgetreten und 1 
obwohl der übrige Leib unempfindlich war und die peritonealen Er-. : 
scheinungen nur gering waren, war doch das Allgemeinbefinden ‘ 
ziemlich beunruhigend, der Puls war frequent, das Gesicht bla und 
eingefallen, die Zunge trocken; man dachte an eine Infektion vor 


1) Delanglade, Bull. de la Soc. de chir., 1900, p. 604. 
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Uterus her und an eine sekundäre Eiteransammlung in der Nieren- 


Dr rechten Fossa iliaca dicht über dem Ligamentum Poupartii 
fühlte man eine harte Infiltration, die bis zum Rectus und nach oben 
pis zur Leber reichte ; diese sehr schmerzhafte Infiltration fluktuierte 
déutlich in der Tiefe und bei der bimanuellen Palpation (eine Hand 
unter der Lendengegend, die andere auf dem Leib) schien die Fluk- 
füation sich nach hinten fortzusetzen, nach der Lendengegend hin. 

Es wurde die gewôhnliche Erôffnung wie bei emem perirenalen 
AbszeR vorgenommen, aber es zeigte sich sogleich, daf die Gegend 
hinter der Niere entzündungsfrei war und ferner, daf die Eiter- 
Ansammlung auf diesem Wege schwer zu erreichen war. Die Wunde 
Wurde sogleich vernäht und der Schnitt vorn über dem Tumor aus- 
Seführt. Ich kam in eine vollständig mit der Bauchwand verwachsene 
Masche, die nach allen Seiten abgeschlossen war und eine grofe Menge 
braunlichen Eiters mit deutlichem Kotgeruch enthielt; ich begnügte 
ich mit der Drainage; die Kranke genas ohne Zwischenfall. 


“ Kerner kônnen diese aberrierten Abszesse noch hôher in der 
Gesend der Leber und des Zwerchfells gelesen sein; sie künnen unter 
der Leber gelegen sein, unter dem Zwerchfell und in der Leber. Von 
diesen Eiteransammlungen. stehen die einen in direkter Kommuni- 
kation mit dem ursprünglichen periappendicitischen Herd, sie stellen 
in mehr oder weniger entferntes Divertikel vor. Die Untersuchung 
… “der innern Bauchwand nach dem Iliacalschnitt führt zu ihrer Ent- 
léckung und nach genügender Erôffnung kann man sie auf demselben 
—Wegse entleeren und drainieren. 

—…._ Die andern fallen unter die Gruppe der metastatischen Abs- 
zesse und nôtigen zu einem besondern Eingriff: ein Schnitt längs 
des rechten Brustkorbrandes schafft Zugang zu dem unter der Leber 
Selesenen Raum; ein Schnitt durch die Pleura nach Resektion der 
zehnten, neunten oder achten Rippe etwas hinter oder in der Linea 
axillaris zu den subphrenischen oder in der Leber gelesenen Abs- 
zessen. Bei dem Kranken von Loison‘) handelte es sich um 
emen sekundären AbszeR in der Leber; der Ilhiacalschnitt wurde am 
pu. Oktober ausgeführt, der:LeberabszeR wurde am 6. Dezember er- 
dtinet; er lag bereits dicht unter der Haut; 10 em langer Schnitt in 
der Hôühe der zehnten Rippe in der Linea scapularis, Resektion eines 
Stückes der Rippe; der subkutane AbszeR kommunizierte längs des 
meunten und zehnten Zwischenrippenraums mit einem tiefen Eiter- 
herd in der Leber von der Grôke eines Hühnereies, der mit grünlichem 
Eiter gefüllt war. 

. In andern Füllen existiert nur eine hoch gelegene perihepatische 
Eiteransammlung oder zieht wenigstens allein die Aufmerksamkeit 
auf sich. Man ôffnet sie und erkennt erst dann, dak sie sich von 
oben nach der Tiefe fortsetzt und daR sie vom Appendix ausgeht. 
polseui sn einen sehr interessanten Fall mitgeteilt, in dem er 
M “ ippe resezieren muñte, um in den AbszeR hinein zu ge- 
4 gen. 1 2 and unmittelbar unter dem rechten Rippenpfeilerrand 

ei Querfinger von der Medianlinie eine fluktuierende Stelle ohne 


L. ) Loison, Des suppurations intra- et péri-hépati d’origi 
. UE » Des & Ë = -hé 0 t - - 
diculaire, Revue de chirurgie, April 1900, D. 503 RS A di à 
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Oedem oder Verfärbung der Haut. Hinten in der Hôhe des achtet à 
verbreiterten Zwischenrippenraums fand sich eine zweite fluktuierende 
Stelle und die Fluktuation war von vorn nach hinten deutlich fühle 
bar. Dort war auch ein geringes Oedem vorhanden, aber keimé 
Rôtung der Haut.“ #, 

»Die Krankheït hatte vor zirka 20 Tagen angefangen mit Lei 
schmerzen an einer Stelle in der Seite und Stuhlverhaltung. Nacin 
der Entwicklung und der Lage der Eiteransammlung hatte man an eirié 
eitrige Pleuritis diaphragmatica gedacht. Die neunte Rippe wurde 
in der Linea axillaris reseziert: man muñite das Zwerchfell spalte 
um in die Eïterhôhle zu gelangen, es entleerte sich anfangs Ga 
dann eine grofke Menge übelriechenden, deutlich kotigen Eiters. Nacl 
der Durchspülung konnte man feststellen, daR die hintere Wand dé 
Hôhle durch die konvexe Fläche der Leber gebildet wurde und de Bi 
die Hühle nach unten hin sich erstreckte, gegen die Fossa iliaca hit 
entlang des Colon ascendens“ 1). $: 

Wir werden später auf die Appendicitis im Bruchsack 
zurückkommen. | 


Peritonitis. 


Die Zusammenstellung vieler Fälle und die tägliche Erfahrung 
beweisen ohne Zweifel, daR bei der akuten, diffusen Peritonitis diem 
einzige Hoffnung auf Rettung in der rechtzeitig ausgeführten Open 
ration liegt. Bei der sehr schwierigen Symptomatologie der klinischen 
Erschemungen ist es wichtig, zunächst die Grundregeln einer Lehre 
aufzustellen, durch die man sich in der Praxis leiten lassen kann. 

Die Schwere der Peritonitis hängt ab: 1. von der Virulenz des 
primären Herdes; 2. von der Ausbreitung über die absorbierenden 
 peritoneale Oberfläche:; 3. von der Länge der Zeit nach der erstelm 
Infektion; d. h. sie hängt vor allem von dem Grad der allgemeinemm 
Intoxikation ab und die Entwicklung der Intoxikation wird von vers 
schiedenen, oft kombinierten Faktoren beeinfluft, die vorher richtig 
zu würdigen sehr schwer ist. Es gibt also immer etwas Unbekanntes" 
etwas Nichtzubeeinflussendes in jedem besondern Falle. Es gibt Fällen 
deren Unheïlbarkeït vielleicht von vornherein sicher ist, wenigstenS« 
bestimmt in der Zeit, wo wir die Operation vornehmen künnen. Abe 
abgesehen von den Fällen, in denen der Tod sicher bevorsteht, haben 
wir nicht das Recht, diese Patienten so einfach auf das Zeugnis deb 
klinischen Symptome hin aufzugeben und der Weiïterentwicklung deb 
Krankheït tatenlos zuzusehen. | 

Andererseits bleibt unsere Tätigkeit im groRen und ganzen au 
sehr enge Grenzen beschränkt: die Entleerung der vorhandenen 
septischen Flüssigkeit, die Drainage des Peritoneum und die Ent 
fernung der Ursprungsstelle der Infektion, wenn eine solche MOrs 
handen ist. Eine Desinfektion des Peritoneum im eigentlichen Sinnè 
des Wortes ist unmôglich, wie schon Kürte?) behauptet hat. ES ISE 
ein vergeblicher Kampf, in der ganzen Ausdehnung der grofen Peris 


1) Jalaguier, Bull. de la Soc. de chir., 1. Dezember 1897, p. 710. 
) Kôrte, Die chirurgische Behandlung der allgemeinen eitrigen Bauchfellents 
zündung. Arch. für klin. Chir., Bd. 44, III, p. 612. 
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 {onealhühle die pathogenen Keime zerstüren zu wollen, und es würde 
- Ge grofe Gefahr sein, Wenn man zu diesem illusorischen Ziel ein 
#energisches Verfahren und zu scharfe antiseptische Mittel anwenden 
Würde. Die Heilung kann nur ein Werk der Vitalenergie des Orga- 
“ismus sein und wir kônnen weiter nichts machen, als diese unter- 
Stützen, diese Reaktion begünstigen. : 
Die Hauptfrage wird also folgende: Ist der Organismus überhaupt 
noch imstande zu reagieren ? L 
Er kann es nicht mehr sein, wenn die Intoxikation zu schwer ist. 
Aus dem Grunde besteht die Forderung einer môglichst frühen Ope- 
“ration, wenn wir darüber zu entscheiden haben, einer Operation, die 
nicht mehr aufseschoben werden darf, sobald die Diagnose feststeht ; 
die Infektion wächst von Stunde zu Stunde und ein Aufschub bis 
“um nächsten Tage ist gleichbedeutend mit dem Tode. Ueber die 
“Virulenz der ursprünglichen, die Peritonitis verursachenden Infektion 
…_wissen wir nichts, wir kônnen auch nichts an der pathologisch-ana- 
tomischen Form der Peritonitis ändern. Ist das nicht der beste Grund, 
all unsere Kräfte gegen den einzigen Faktor zu konzentrieren, der 
…_ von unserer Initiative abhängig ist? 
…_ — Diese allsemeinen Angaben beziehen sich auf alle Arten der Peri- 
…_tonitis. Wir haben bereits Gelegenheit gehabt, die Peritonitis nach 
… Appendicitis zu besprechen, wir wollen später die Peritonitis, die nach 
- Hernien entsteht, besprechen. Hier wollen wir besonders aufführen : 
| die Perforations-Peritonitis (nicht traumatischer Natur); 2. die 
puerperale Peritonitis und 3. die Peritonitis, die durch Pneumokokken 
hervorgerufen ist. 


IE 


Perforations-Peritonitis. 


Eme 30jährige Frau wird plôtzlich, kurz nach der Mahlzeit, von 
heftigen Leibschmerzen befallen. Sie bricht zusammen und schleppt 
Sich nur noch mühsam bis zu ihrem Bett, blaR, kalt und verängstigt. 
Bald tritt Erbrechen auf, wodurch ihre Schmerzen noch vermehrt 
werden. Das Erbrechen besteht aus dem eben genossenen Essen, 
ist etwas gallig gefärbt: nach wenigen Stunden wird es bereits kotig. 
Sie werden hinzugerufen und finden eine sehr elende Patientin, 
das Gesicht ist eingefallen, der Puls frequent und klein, die Glieder 
kalt, die Atmung mühsam. Seit dem Auftreten der Erschenmungen 
sind weder Winde noch Stuhlgang abgegangen und nur ganz wenig 
Ouin. Der Leib ist stark aufgetrieben, gespannt, tympanitisch, äuRerst 
druckempfndlich, auch bei der geringsten Berührung. Sie finden keine 
gedämpfte Stelle, keine Verhärtung und künnen nur mit Mühe die 
allgemeine, oberflächliche Empfindlichkeit feststellen, die immer mehr 
Zummmt und mehr in die Tiefe geht, und manchmal an dieser, 
Mmanchmal an jener Stelle stärker ist. 


: = 


Welche Diagnose werden Sie da stellen? Perforations-Peritonitis, 
erforation eines Ulcus ventriculi oder duodeni, eine Darmperforation 
4 einem Typhus ambulatorius? oder auch eine akute, perforierende 

Ppendicitis? eine innere Einklemmung? oder plôtzliche Stieltorsion 


emes Beckentumors — Ruptur eines Bauchabszesses, der bis dahin 
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ne per pnnt war und der nur geringe Erscheinungen hervorgerufer 
atte : . 
Alle diese Môglichkeiten müssen dem Geiste des Arztes VOT- 
schweben und er muR auch noch andere Ursachen für môglich halte 
und mu auf alle Ueberraschungen gefaft sein. Gewik, Uebet 
raschungen sind bei der dringlichen Bauchchirurgie häufig. Sie sin 
manchmal unvermeidlich und man mu es verstehen, schnell eine 
EntschluR zu fassen, auch ohne eine bestimmte Diagnose, die oft nicht 
ganz genau gestellt werden kann, oder erst zu einer Zeit, wo es AE 
spät: ist. % 
Ich habe damit nicht sagen wollen, daf eine sorgfiltige Unter… 
suchung des Kranken und eine genaue Analyse der Anamnese nicht 
genügende Anhaltspunkte für diese oder jene Diagnose bieten kônntés… 
Aber es bleibt oft etwas Unbekanntes bei derartigen Fällen bestehen 
man darf sich dadurch nicht aufhalten lassen, denn ein dringliche” 
Eingriff ist nicht der richtige Moment für eine lange Diskussion. 


L 


Dieser plôtzliche Beginn, nach dem bald ein richtiger Shock eine 
tritt, dieser schnelle Kollaps, diese sofort sehr schweren Symptomeé 
stimmen alle für die Annahme einer Perforations-Peritonitis und die 
Lokalisation der anfänglichen Schmerzen und die Anamnese bieten 
neue Anhaltspunkte dafür. ra 

In der Regio epigastrica wurde zunächst der ,messerstichartige# 
Schmerz !) empfunden, und hier in dieser, oberhalb des Nabels gen 
legenen (regend bleibt die Empfindlichkeit ganz besonders stark bei 
der Palpation und an dieser Stelle klagt der Kranke dauernd. Seit 
einiger Zeit hatte er einen verdorbenen Magen, er war wegen Ver 
dauungsbeschwerden behandelt worden; vor einigen Monaten, manch= 
mal auch vor einigen Jahren schon, hatte er einmal Blut erbrochenn 
Die Situation wird allmäblich klarer und man muk zunächst an en 
Ulcus ventriculi denken oder an das oft latenter verlaufende Uleus 
duodeni, dessen Spuren man bei einer kurzen Anamnese Wenigelm 
leicht auffinden kann. 2 

Ich füge noch hinzu, daR unter gewissen Verhältnissen, wenn mans 
den Kranken genau kennt, ihn genau beobachtet hat und seine 
Krankengeschichte sorgfältig aufsezeichnet hat, die Diagnose sell 
einfach werden kann. Das Ereignis kann da sogar vorausgesehen" 
werden und bildet nur einen erwarteten Ausgang der Krankheït 
Aber uns interessieren hier hauptsächlich die dunkeln Fälle, ohne 
genaue Krankengeschichte. | à 

Man muf sich da auf die Wahrscheinlichkeïtsdiagnosen stützen 
mehr dürfen wir in einem solchen Fall nicht verlangen. Eine 
Perforation des Magendarmkanals, eine Appendicitis, ein DarmVer 
schluB sind in der Tat drei Môglichkeiten, die man oft in solchen 
Füällen alle in Erwägung ziehen mu, und das frühzeitige kotige Er 


1) Professor Dieulafoy legt gro8es Gewicht auf die sofortige Intensität dieses, 
schrecklichen, quälenden, richtig messerstichartigen Schmerzes; er wird am Anfang 
und auch später besonders in der unterhalb des Magens und der Leber gelegenenM 
Partie lokalisiert, oberhalb und etwas rechts vom Nabel. Diese Eigentüm ichkeïten: 
unterscheiden ihn von dem Schmerz bei der Appendicitis, der allmählich zunimmy 
mag er anfangs auch noch so stark sein. (Perforation de l’ulcère simple de l’estomacs 
Clin. méd. de l’Hôtel-Dieu, 1897—1898.) 
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rechen, worauf Du play vor längerer Zeit _unsere Aufmerksamkeit 
élenkt hat, vergroiert die Aehnlichkeit zwischen einer innern Ein- 
Nemmung und einer Perforations-Peritonitis. e 

In der Praxis jedoch muf unser Verhalten in allen Füällen dasselbe 

Sein und die dringlichen Erscheinungen pressieren In allen Fällen 
“gleichmähig. Warten Sie daher nicht weitere Informationen ab, halten 
Sie sich nicht bei wiederholten Untersuchungen auf, bei jenen 1llu- 
Sorischen Medikationen, die durch die Zeitvergeudung zum Tode 
führen kônnen. Das Peritoneum ist von einer akuten Infektion be- 
illen. Das ist, denke ich, genug und Ihr (rewissen kann erst be- 
ruhigt sein, wenn Sie die Laparotomie gemacht haben De ee 
à à Wir müssen also sofort operieren, sobald wir die nôütigen Vor- 

SichtsmaRregeln getroffen haben, daR der Kranke den Eïngriff gut 
verträgt, und die Operation môglichst schnell gemacht werden kann 
(Watteeinpackungen, geheiztes Zimmer, sparsame Narkose mit Aether 
“oder Lokalanästhesie, nôtigenfalls vorhergehende Kochsalzinfusion). 
Wir müssen uns immer daran erinnern, daR man auch in den schein- 
“bar verzweifeltsten Fällen Erfolge erzielt hat. 


Technik der Operation. Wir werden die mediane Laparotomie 
“machen, oberhalb des Nabels, wenn die Spannung dort am stärksten 
“ist und wenn wir genügenden Grund haben, ein Magenulcus anzu- 
“nchmen, — unterhalb des Nabels in allen unsichern Fällen; übrigens 
kann man die eine oder die andere Inzision, je nach dem spätern 
…Befund, nach oben oder nach unten verlängern. Die Erôffnung des 
Peritoneum muk sehr vorsichtig ausgeführt werden, wie in allen 
Fällen, bei denen die Spannung des Leibes eine beträchtliche ist. 


1) Bei den Perforationen nach Magenul cus ist, wie Mikulicz (loc. cit.) 
or kurzer Zeit gezeigt hat, die Prognose einer Operation viermal besser, wenn man 
innerbalb der ersten 12 Stunden eingriff. Die groBe Statistik, die er aufgestellt hat, 
ist auBerordentlich beweisend. Aus den Jahren 1885—1894 stellte er 35 Laparo- 
tomien wegen eines perforierten Ulcus ventriculi zusammen; von diesen heiïlte ein 
“einziges, 34 starben, das ist eine Mortalität von 97,15°/,; von 1894—1896 stellte er 
68 Operationen mit 32 Heilungen und 35 Todesfällen zusammen, die Mortalität 

sinkt da auf 52,940}. 

. [Im Jahre 1897 schlof La Dentu auf eine mittlere Sterblichkeit von 66°}; 
die nacheinander erschienenen Statistiken von Michaux, Chapt und Mauclaire, 

ouzé und Parisier lieen ihn eine zunehmende Verbesserung der Resultate an- 
nehmen und die Tatsache feststellen, da die meisten Heilungen bei den Laparo- 
tomien erzielt wurden, die in den ersten 10 oder 15 Stunden ausgeführt wurden, 

(Iraitement chirurgical des perforations spontanées de l'estomac. Acad. de méd., 
4 Mai 1897.) 

Die Erklärung dafür ist einfach: Seitdem man diese Fälle besser kennt, seitdem 
man sie häufiger operiert, operiert man sie besser und vor allem man operiert 
Sie frühzeitiger. 

- Brupner findet bei einer Zusammenstellung von 387 Füällen, die wegen 
Ts perforationen bis Ende 1902 gperets waren, 201 Heilung (52°/,) und 186 
To esfälle (48°). Die Analyse der Fälle erlaubt ihm den SchluB, daB der günstigste 

Zeitraum während der ersten 11 Stunden ist, da gewühnlich nach Ablauf dieser Frist 

schon die Auftreibung des Leïbes, das Zeichen der septischen Peritonitis, auftritt 

(F. Brunner, Das akut in die freie Bauchhôhle perforierende Magen- und Duodenal- 

geschwür. Deutsche Zeitschrift für Chir. 1903 Bd. LXIX p. 101). Die Rechnung 

ne lange nicht so M ee wenn es sich um Perforationen eines Ulcus duodeni 
andelt. Unter 83 von F. Brunner zusammengestellten Laparotomien zählt er 
nur 17 Heïlungen (20‘/) und 66 Todesfälle (80°/,): die hohe Sterblichkeit beruht 


darauf, daÿ das Ulcus duodeni, welches ja gewôühnlich schwer zu diagnostizieren ist, 
erst spät erkannt und operiert worden ist. 


bp2 Peritonitis. 


Hier wird der Darm ziemlich häufig von der Bauchwand getrennt liegen, « 
er wird durch Gas zurückgedrückt sein ; diese Gase entleeren sich unter 


Zischen, sobald man die Peritoneal- “ 


Gasen, die ein sicherer Beweis für 
eine Perforation sind, werden Sie 


oder auch stärker gallig verfärbte 
Flüssigkeit herausflieRen sehen, alles 


Peritonealflüssigkeit. Die Beschaffen- 
heit dieses Ergusses liefert sogleich 
wichtige Anhaltspunkte über den Sitz 
der Perforation. 
Fig. 401. Perforation eines Magenuleus. Es kommt jedoch vor, daR die 
Dieulafoy, Clin. de l'Hôtel Dieu  Peritonealflüssigkeit keinen besondern 
DT NEED) Charakter zeist, da der Magen zur 
Zeit der Perforation leer war oder 
da die Oeffnung sich an einer durch ihre Lage, durch Adhäsionen 
oder durch die Leber verdeckten Stelle befand. Die Leber kann 
sich unter dem Druck der entleerten Gase wie ein Deckel (Guinar d) 1) 
auf die vordere Fläche des Magens legen. 





Lassen Sie den ersten Flüssigkeitsstrom herauslaufen, tupfen Sie 


hühle erôffnet. Zusammen mit den 


pen NE 


manchmal Speisereste, geronnene Milch « 


vermischt mit der trüben oder eiterigen « 


dann ab, hüllen Sie die vorfallenden Darmpakete in Kompressen und « 


halten Sie sie beiseite. Wenn Sie irgend einen Zweifel an der Dia- 
gnose haben, so gehen Sie sogleich nach dem Coecum und nach dem 
Appendix. Finden Sie an dieser Seite nichts?), so gehen Sie nach 
dem Magen und nach dem Duodenum, ein Streifen der Flüssigkeit 
zeigt Ihnen bisweilen den zu verfolgenden Weg an #5). 

Jedenfalls müssen Sie die Leber anheben und die vordere Magen- 
wand untersuchen. Nach Mikulicz werden Sie in 80°/, der Füälle 
an dieser vordern Wand oder in ihrer unmittelbaren Nachbarschaft 
das perforierte Ulcus finden, sehr häufig in Form eines runden Loches 
von verschiedener Grüke, manchmal so grof, daf man den Zeigefinger 
hindurchstecken kann. Ein weiterer Substanzverlust kann an der 
hintern Fläche sitzen, an einer genau gesenüberliegenden Stelle 
(Fig. 401). Wenn Sie an der vordern Magenwand nichts finden, 
müssen Sie sorgfältig die klene Kurvatur, die Umgebung der Cardia 
und auch sogleich das Duodenum untersuchen; auch hier sitzt die 
Perforation am häufgsten an der vordern Fläche des Anfangsteils 4). 


1) Guinard, Ulcères perforants de l’estomac. Congrès français de chir., 1898, 
320: è 
?) Oder nichts Genügendes. — Man darf sich nicht so leicht zufrieden geben 
und weitere Nachforschungen aufgeben, wenn man nur den Appendix ein wenig 
erkrankt, nicht aber gangränôs findet, man darf nicht der subjektiven Lokalisation 
des Schmerzes und dem Fehlen sicherer vorausgegangener Erscheinungen vertrauen: 
Bei einer Patientin hielt ich den Appendix für die einzige Ursache der Krankheit, 
obgleich er nicht perforiert war, und einige Tage darauf fand ich bei der Autopsie 
ein perforiertes Ulcus an der vordern Kläche des Magens. | NPA 1e 
*) Nach Auffray (Contribution à l'étude de la péritonite suraiguë dans e 
perforé de l'estomac, Thèse de doct., 1898, No. 427) kann auch die nach oben eo : 
schreitende Zunahme der es ur VRP cEOnASS die, je näher man an den 
agen kommt, desto stärker werden, als Anzeichen dienen. re 
4 Es Nach Collin sitzi das Uleus duodeni in 242 Fällen unter 262 in dem ersten 
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…(jewôühnlich entleert sich unter dem Druck der Hand wäbrend des 
Nchsuchens Flüssigkeit und Gas aus der Perforation und erleichtert 

das Auffinden. In einem Falle von Sieur!) hôrte man, als man 
th der Leber zuwandte, ein deutliches Geräusch, welches das Heraus- 
en von Gasblasen anzeigte, und man sah in der Tiefe am Leber- 
$ eine grünliche, mit Gas vermengte Flüssigkeit hervorquellen, 
Halog derjenigen, die der Kranke erbrach. Dieses Heraussickern 
lim stark zu, wenn man auf den Magen drückte, und es gelang 
ich, eine Perforation an dem Anfangsteil des Duodenum zu ent- 
“ken, an seiner hintern obern Fläche. Die Oeffnung war so grof, 
man die Spitze des kleinen Fingers hineinstecken konnte; die 
der waren unreselmäfig, dünn und bei dem geringsten Druck 
aut den Magen lief ein grünlicher Flüssigkeitsstrom heraus. 


“Nehmen wir zunächst an, daR die Perforation an dem 
agen oder an dem Duodenum aufgefunden ist Was 
en wir nun tun? Man mu sich natürlich bemühen, die Oeffnung 
werschlieBen, und mu es ohne weitere Komplikation, ohne Zeit- 
ust machen. Oft ist es das einfachste Verfahren, die Perforation 
ustülpen, indem man durch eine fortlaufende Serosanaht die be- 
hbarten Ränder mit einer breiten Kalte aneinander legt. Die Ex- 
on mit folgender Naht erfordert schon mehr Zeit. Dennoch wird 
-wenn das Ulcus einen kallüsen, sehr harten Grund hat, nicht zu 
ehen sein, schnell die Ränder zu exzidieren, dabeï die Form etwas 
verändern, sie länglich ovalär z. B. zu machen, um die serôsen 
ichen in breiten Kontakt miteinander bringen zu künnen. 
“Manchmal ist die Wand derartig brüchig, daf sie von jedem Faden 
chschnitten wird, und da8, trotz der grôften Mühe, eine Vereinigung 
üglich ist. 
Was soll man da machen? Wenn der Zustand des Kranken es er- 
ubt, wird man eine aussgedehnte Resektion in Rhombenform vor- 
men und so den ganzen erkrankten Bezirk entfernen. (Gewühn- 
h aber drängt die Zeit in dem Augenblicke und man muk sich mit 
m, ohne Zweïfel unsichern, aber allein ausführbaren Kunstgriffe 
begnügen. , 

: Man mu$ vor allem versuchen, die Gegend der Perforation zu 
…_"oneren, Wenn man nicht imstande ist, sie genügend zu vernähen. 
en Sie ein Netzstück vor die perforierte Stelle und nähen Sie 
èses auf die vordere Fläche des Magens oder des Duodenum, vor 
Oeffnung, die so wenigstens mechanisch verstopft wird. Versuchen 
& den Herd zu umgrenzen, indem Sie das Netz ringsherum am 
Ben und auch am Peritoneum parietale annähen und lassen Sie in 
So abgegrenzten Hôühle, die durch die spätern Adhäsionen viel- 
ht verschlossen werden wird, eine Drainage zurück, ein dickes Drain 
einem aseptischen Gazebeutel. 


Man muR noch an eine andere Schwierigkeit denken : Sie entdecken 


À où à 


Ë ie am Magen und am Duodenum; die Perforation hat sich an der 


mindestens 5 cm vom Pylorus entfernt; in 14 Füllen saf 
$ $ ; Ë es an der Pars 
psc, dreimal an dem vor der Aorta elesenen Teil; zweimal an der Pars 
Me. 8. Thèse de doct., 1894. — Cf. auch Darras, De la perforation dans 
3 1) gp niPIe du duodénum. Thèse de doct., 1897, No. 536. 
: icur, Soc. de chir., 1898 und der detaillierte Bericht von Sch wartz. 
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hintern Fläche des Magens gebildet, in die Bursa omentalis hinéi 
Gehen Sie in der vorher angegebenen Weise vor (cf. Blutungér 
aus einem Ulcus ventriculi oder Duodenum), schaffen 8 
sich einen Weg durch das Ligamentum gastro-colicum, zwischen de 
grofen Kurvatur und dem Colon transversum, welch letzteres Sie 
einer Kompresse nach unten ziehen, und setzen Sie Ihre Nath 
forschungen dort weiter fort: das ist immer eine sehr mühsame td 
gefährliche Operation. Ë 


Beispiel : Eine 23jährige Frau wird uns mit schweren Erscheinunge 
einer diffusen Peritonitis eingeliefert. Der Leib ist aufgetriebens 
seiner ganzen Oberfläche schmerzhaft, bräunliches Erbrechen, 
140, die Zunge gerôtet und trocken, schlechtes Aussehen: die 
scheinungen begannen vor vier Tagen; sie fingen plôtzlich an, 
daf man eine bestimmte Lokalisation des ursprünglichen Schm 
nachweisen konnte. Man hôrte nur, daf die Kranke schon frü 
einmal Bluterbrechen hatte, und daf sie über Schmerzen am M 
und im Rücken klagte. Laparotomie: Eine grofie Menge grat 
Eiters befindet sich im kleinen Becken und zwischen den Dünnda» 
schlingen; man sucht nach dem Appendix; dieser ist nicht verwae 
und normal. Der Medianschnitt wird dann oberhalb des Nabels 
längert; der Magen liegt sehr hoch, sieht an seiner ganzen vor 
Fläche normal aus. Man findet nichts am Pylorus und auch n 
unter der Leber:; man spaltet das Ligamentum gastro-colicum 
geht in die Bursa omentalis ein, welche mit eitriger Flüssigkeit 
füllt und mit falschen Membranen ausgekleidet ist. Man gela 
oben links bis hinter die Cardia; es gelingt jedoch nicht, die 
foration aufzufinden. Die Ränder des Spaltes im Ligamentum £g 
colicum werden an das Peritoneum parietale angenäht und d 
eingenähte Bursa omentalis durch zwei dicke Gummischläuche « 
niert; Ausspülung mit warmer Kochsalzlôsung, Drainage des kleï 
Beckens. : Die Kranke blieb vier Tage am Leben, die peritonitis 
Erscheinungen hôrten auf, der Leib flachte sich ab und wurde sch 
los: sie starb an einer doppelseitigen Bronchopneumonie. Be 
Autopsie wurde die Perforation gefunden; es war ein kleines Lüchek 
chen, wie mit einem Locheisen ausgestanzt, an der hintern Kläche 
des Pylorus, ganz dicht am Duodenum. 


Es kann auch sein, da8 die Perforation an einer tiefer gelegenël 
Stelle des Darms sitzt; wir wissen, daf, abgesehen vom Typls 
worauf wir später zu sprechen kommen, der Darm der Sitz Non pe 
forierenden Ulcera verschiedener Art sein kann, die durch Puben 
kulose, durch Fremdkôürper hervorgerufen sein künnen. Letullen 


1) Letulle, Des perforations aiguës de l'intestin grêle. Presse médicale, 13 ; 
No .18, p.137. Combes, Des ulcères simples de l'intestin. Thèse de Toulouse, ASS 
— R. Oppenheim und Ch. Laubry haben neuerdings zwei Fälle von PerforatiQ 4 
Peritonitis nach tuberkulôser Enteritis mitgeteilt. Beide Fälle endeten mit einem pô 
lichen Tode. Nur in einem Falle griff man durch eine Laparotomie ein, aber ohne 
Perforation auffinden zu kônnen. Die Perforation saB in beiden Fällen in der. sh 
des Coecum, an dem letzten Teile des Ileum. Sie war klein, rund und eu aem 
zweiten Kranken nur von der GrüBe eines Stecknadelkopfes und wurde du D 
falsche Membran klappenartig verschlossen. Sie brldete das Zentrum eines LU 
(La péritonitide aiguë par perforation au cours de l’entérite tuberculeuse. Te 
de méd., Juni 1892, p. 651.) — Wir sahen einen Kranken unter ganz 





1 hat diese akuten Perforationen des Dünndarms beschrieben , und 
LRirmisson!) und Monod ?) haben weitere Beispiele dafür erbracht. 
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M Boi dem Kranken von Kirmisson, einem Sjährigen Kinde, ent- 


Liéerte sich nach der Erôffnung des Peritoneum ein Strom grauer, 
Gitriger Flüssigkeit mit kotigem Geruche, eine stark injizierte und 


aufsetriebene Darmschlinge kam zur Wunde heraus. Als man nun 


“jen Dünndarm herauszog, kam man an eine weifliche, schlaffe 
MSGhlinse, die an einer Stelle etwas eingezogen War, WI wenn der 
MDarm an dieser Stelle eine Einschnürung hätte. Durch vorsichtigen 


Zug konnte man diese Darmschlinge ganz nach aufen ziehen und an 


Mihrem obern Teile, an der Uebergangsstelle der erweiterten Partie 
mn diese Stelle fand man eine kleine Perforation in Gestalt eines 
Gtlichen Knôtchens, aus welcher Flüssigkeit herausrann. Diese Per- 
“joration saR dicht neben dem Mesenterialansatz. Man machte an der 


Sfelle der Perforation eine doppelte Uebernähung mit fortlaufender 


“Naht mittels dünner, karbolisierter Seide. Die Darmwände waren 


ziemlich gespannt und brüchig und schon während der Naht bildete 


ich unter unsern Augen ein Hämatom an dem Mesenterialrande. 


Nach einer Ausspülung der Peritonealhühle und Drainage mit Jodo- 


Miormeaze wurde das Abdomen verschlossen, und die Heïlung erfolgte 
L ohne weitern Zwischenfall bis auf eine kleine Kotfistel, die sich nach 
“11 Tagen schlok. 


Denken Sie also immer an diese Darmperforationen und unter- 


…Suchen Sie die ileo-côcale Gegend, wo sie am häufigsten sitzen, dann 
“Suchen Sie entlang des ganzen Darmes: manchmal kann eine leere 
Schlinge von grauem Aussehen oder auch ein schmaler Streiten 
“ Darmfüssigkeit, der an irgend einer Stelle herausrinnt, Thnen als 
“Wesweiser dienen. Hat man die Oeffnung einmal gefunden, so 
 Sucht man sie nach Môüglichkeit durch eine Lembert-Naht zu ver- 


SchlieRfen, durch breite Aneinanderlagerung der serüsen Flächen, 


mnachdem man nôtigenfalls den brüchigen und brandigen Rand ;ex- 
L zidiert hat. 
14 


Die Perforation sitzt übrigens nicht immer an dem Darm- oder 
“Magenkanale, sie kann auch an der Blase (cf. weiter unten) oder an 


der Gallenblase sitzen und man mufk auf derartige seltene Füälle ge- 


…faft sein. Eine neue Beobachtung von Hochenegg mag als Bei- 


% 


4 Erscheinungen sterben und wollen seine Krankengeschichte kurz berichten. Es 
andelte sich um einen 40jährigen Mann, bei dem ich vor zwei Monaten eine En- 


térostomie nach Nélaton wegen schwerer Ileus-Erscheinungen gemacht hatte. 
Alle Darmerscheinungen hatten aufgehôrt und ich verschlof die Oeffnung durch 


eine seitliche Darmnaht. Während der ersten beiden Tage ging alles gut. Am 


dritten Morgen fand ich meinen Kranken sterbend, mit allen Anzeichen einer so 
Weit vorgeschrittenen Perforations-Peritonitis, daB mir jeder Eingriff zwecklos er- 
Schien. Bei der Autopsie war das kleine Becken mit Darminhalt erfüllt. Er stammte 
aus einer tief gelegenen Ruptur der Flexura sigmoidea an einem tuberkulüsen Ulcus. 
Andere, ähnliche Ulcera waren an dem übrigen Teile des Darmes nicht vorhanden. 
ee Diese tuberkulüsen Perforationen bilden also beinahe immer eine Ueberraschung. 
bre Entdeckung ist oft sogar während der Laparotomie schwierig und ihr VerschluB 


St, chenfalls nicht leicht. Man muB dazu immer die ganze tuberkulôse Stelle not- 
-“endigerweise exzidieren. 


7) Kirmisson, Péridonitide par perforation pri dicite; 
SIT y Fé prise pour une appendicite; lapa- 
Totomie médiane, Guérison. (Bull. de la Soc. de chir., 14. März 1598, p. 279) : 

L. ) Mon od, Perforations spontanées ou de cause inconnue de l'intestin simulant 
Pariois l’appendicite. (Bull. de la Soc. de chir., 23, März 1898, p. 296:) 
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spiel dienen: Eine 45jährige Frau bietet seit 12 Stunden die Er- 
scheinungen eines Darmverschlusses. Man macht die Laparotomi 
unterhalb des Nabels und kommt auf das stark ausgedehnte und 
prolabierte Colon transversum. Die Wunde wird erweitert, ma 
sucht das Colon freizumachen und während des flieten aus dem obe n 
Teile der Bauchhôhle zirka 2 Liter einer gelblich-grünen, serüsei 
Flüssigkeit heraus. Man wendet sich dann, dem Flüssigkeitsstrom@n 
folgend, nach der Gallenblase und findet in ihrer Mitte einen 1 & 
langen und 1/, em breiten Rif, der in seinem obern Teile durch eine 
dunkeln Stein verlegt ist. Der übrige Teil der Blasenwand is 
normal, ohne Adhäsionen. Inzision am Fundus der Gallenblase, Ex 
traktion von sieben nufigrofen Steinen; Naht der Perforation, derei 
Ränder umschnitten werden. Cholecystotomie, Heïlung t). 

Wir wollen hier noch — obwohl nicht hierher gehôrig — auf die 
Ruptur der Pyosalpingitiden und der vereiterten Ovarialkysten hit 
weisen ?). | 

Eïne 4Sjäbrige Frau wird abends mit den Zeichen einer diffusen 
Peritonitis in meine Behandlung gebracht: die Gesichtszüge sind ei 
gefallen, der Puls klein, 130, der Leib aufgetrieben und überall 
schmerzhaft. Beim Touchieren fühlt man hinter dem Uterus einé 
weiche, halb fuktuierende nicht abgegrenzte Masse. Man erfährt 
nichts genaues über den Beginn der Erscheinungen, die acht Tage 
zurück datieren. Es wurde sofort von Guénot die Laparotomie ge 
macht: Der Eiïter erfüllte das Becken und reichte bis zum Nabel, die 
gerôteten und meteoristisch geblähten Dünndarmschlingen schwimmet 
darauf. Rechts findet man eine grofie intakte Pyosalpinx, links einem 
zweiten Pyosalpinxsack, der zusammengefallen ist und an seinet 
hintern und oberen Kläche eine breite Perforation aufweist. Die 
beiden Adnextumoren wurden entfernt, das Becken und die Darme 
schlingen mit warmer Kochsalzlüsung abgespült, zwei Drains mi 
einem Gazestreifen nach dem Douglasschen Raum hineingeleitet, zw@ 
weitere in die beiden Fossae iliaca; die Kranke heilte. — Neben diesen 
Rupturen grofer Salpingitiden muR man noch eine Art von ga 
eräneszierender und sofort perforierender Salpingitis unterscheidem 
wovon ich einige Beispiele bereits angeführt habe *). Re 

Sowohl bei der Ruptur einer Ovarialcyste als auch einer Pyosalpinx 
ist die Entfernung des Sackes das wichtigste Moment der Operation 
Nur bei sehr ausgedehten Verwachsungen und der dringenden Noë 
wendigkeit, die Operation schnell beendigen zu müssen, darf mal 
sich mit einer partiellen Entfernung und folgender Einnähung odet 
Tamponade zufrieden geben. 


SchlieRlich mu$ man auch noch an die Füälle denken, bei denel 


1) J. Hochenegg, Ein Fall von Perforation der Gallenblase in die freie Bau _ 
hôhle, gcheilt durch Operation. (Wiener klin. Wochenschrift, 1899, No. 21, p. 569°) 
— Bei einem Patienten von v. Mosetig-Moorhof ähnelten die Symptome eine 
Appendicitis; man fand den Appendix gesund; als man das Netz anhob, a 
sich Ascitesflüssigkeit mit Eiter gemischt und ein nuBgroBer Stein. Die Gallen é 
war an ibrer untern Fläche perforiert, ein zweiter Stein verschloB die Oeffnungi 
fünf weitere Steine befanden sich noch in der Gallenblase. Extraktion derselbem 
Cholecystotomie, Heilung. (Wiener med. Presse, 16. Februar 1902, p. 306.) 

ACRME Fossard, Rupture spontanée des kystes de lovaire. Thèse dé 
Paris, 1901. L ‘4 

| Bemerkungen über geplatzte Salpingitiden. Soc. d’obstétrique, de gynéc. el 
de poediatrie, février 1905, p. 22. | 
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nan keine Perforation findet. Da bleibt einem nichts weiter übrig, 
als die Operation (und zwar muk man diese Untersuchungen môg- 
liéhst schnell machen) durch eine Ausspülung und die sogleich zu 
besprechende Drainage abzuschlieRen. Das Resultat ist dann sehr 
weifelhaft, und die Genesung des Kranken sehr in Frage gestellt; 
dénnoch berichtet Mikulicz, daf die Heïlung gegen alles Ervwarten 
fn einicen Füllen stattgefunden hat und ich selbst bin Zeuge einer 
derartigen Beobachtung. | 

Eine 40jährige Frau war mit bedrohlichen Erscheinungen eimer 
Schweren Peritonitis zu uns geschickt worden: der Leib war sehr stark 
dufetrieben, an der ganzen Oberfläche hôchst druckempfindlich, 
érünliches Erbrechen, Puls 120, klein und weich, Aussehen verändert. 
Der Anfans der Krankheit datierte vier oder fünf Tage zurück und 
Kénnzeichnete sich durch einen plôützlichen Schmerz in der Nabel- 
Sesend und Erbrechen. Nach 24 Stunden stellte sich eine Besserung 
des Befindens ein, doch seit dem letzten Abend hatte sich die Situa- 
fion sichtbar verschlimmert. Ich operierte sogleich in der Annahme, 
és handele sich um eine Appendicitis, eine Perforation vom Magen 
oder Duodenum aus, oder um eine Peritonitis von der Tube her, 
ohne jedoch genügende Anzeichen zur Sicherstellung der Diagnose zu 
häben. Ich machte die Laparotomie unterhalb des Nabels, wobeï 
eine beträchtliche Menge gelben, wenig riechenden Eiters sich entleerte, 
… der sich ohne Abkapselung frei in der Bauchhôhle befand. Nach der 
Entleerung des Eïiters fand ich ohne Mühe den Wurmfortsatz, der 
klein und vôüllig normal war; ich untersuchte den Darm und die 
Adnexe, die ebenfalls gesund waren. Nun verlängerte ich meinen 
Schnitt oberhalb des Nabels, fand aber auch gar nichts am Magen 
und machte eine Ausspülung mit warmer Kochsalzlüsung. Ueber der 
Symphyse führte ich zwei Drains ein und darüber einen Streifen 
aseptischer (aze. Die Kranke war nach der Operation sehr matt, 
heilte jedoch ohne die geringste Komplikation vollständig; sie ist seit 
emem Jahre geheiïlt und befindet sich vollständig wohl. — Vielleicht 
handelt es sich in solchen Fällen um eine nur kleine Perforation, die 
Schon durch falsche Membranen verschlossen oder verdeckt ist; man 
muB jedenfalls immer miftrauisch sein und breit drainieren.. 


. Ich wollte den Typhus-Perforationen eine besondere Besprechung 
Widmen. In der Klinik kônnen sie unter zwei verschiedenen Bildern 
auftreten : 1. Sie wissen nichts oder wenig über den vorhergegangenen 
Zustand des Kranken, Sie haben die Diagnose auf Perforations- 
Peritonitis gestellt und machen die Operation; während der Lapa- 
zotomie finden Sie nun eine oder mehrere Perforationen im Ileum 
oder Coecum, deren Aussehen Sie über die Natur der Krankheit 
nicht im Zweifel läft'). 2. Bei einem regelrecht behandelten und 


… !) Beispiel: Ein 12jäbriger Knabe, der seit 10 Tagen krank und elend ist, wird 
Mn einem beunruhigenden Zustande in das Hospital gebracht, mit allen Erscheinungen 
emer schweren Peritonitis. Der Leib ist stark aufgetrieben, in der ganzen Partie 
unterhalb des Nabels SAÉTREe diffus schmerzhaft, ohne daB die Schmerzhaftigkeit 
in der rechten Fossa iliaca besonders grof ist. 
Be ans konnte über den Ursprung dieser akuten Peritonitis mit dem plôtzlichen 
es ne. ni Mutmafungen hegen, machte die Laparotomie und entleerte zunächst 
Ale ne ic = Menge dünnen Eiters, der das kleine Becken und die Fossa iliaca er- 
nice re oecum und der SRE waren gesund, aber am Dünndarm, ungefähr 
er Mitte des Ileum, entdeckte ich ohne groBe Mühe noch frische und zarte Ad- 
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beobachteten Typhus-Kranken kennzeichnen ein plôtzlicher Schmers 
an einer bestimmten Stelle des Leibes, schnelle Auftreibung plôtz 
licher Temperaturanstieg und -abfall, die plôtzliche Beschleunigungs 
und elende Beschaffenheit des Pulses, der veränderte Gesichtsauè 
druck, die Perforation; man macht da die Operation in voller Ke . 
nis der Sachlage. Le 

Bei diesem zweiten Fall wollen wir etwas verweilen. Zwei Bei- 
Spiele: Ein 24jäbriger Mann wird seit dem 20. November 1895 von { 
Dr. Fernet wegen eines schweren Typhus behandelt: am 1. Dé 
zember, gegen 7 Uhr abends, klagt er, heftig über einen lebha 
Schmerz in der rechten Fossa iliaca; die Temperatur, die um 3 Uhr 
38,79 war und um 6 Uhr 38,3° betrug, war von neuem um 9 Ua 
abends auf 40° gestiegen. Am nächsten Morgen zeigte er ein deut… 
lich peritonitisches Aussehen, der Puls betrug 120, war klein urM 
fliegend, der Leib war nicht aufgetrieben, aber jeder Druck rief einétM 
äukRerst lebhaften Schmerz hervor, besonders in der rechten Fossä 
iliaca. Erbrechen war nicht aufgetreten, die Temperatur betrug wiedém 
36,9%. Fernet stellte die Diagnose auf Darmperforation und ich 
machte die Laparotomie um 11 Uhr morgens. mn 

Das Abdomen wurde erôffnet und ich fand eine reichliche Menge 
serôser Flüssigkeit, die mit halbverdauter Milch vermischt war, M 
dem kleinen Becken und in der rechten Fossa iliaca Nach Ent 
leerung dieses Ergusses suchte ich das Coecum auf. Es war unveë" 
sehrt, ebenso der Appendix. Sodann untersuchte ich den Dünndarmm 
von unten nach oben und fand, zirka 20 cm vom Coecum entfe nt, 
an dem freien Rande des Ileum eine kreisrunde Perforation di 


A 
On 
CH : 


glattem Rande, die für die Spitze des Zeigefingers durchgängig wa 
und aus welcher flüssiger, gelblicher Darminhalt sich entleerte. ICIM 
frischte die Ränder an und vernähte sie mit fünf SeidenknopfnähtemMe 
nach Lembert. Austupfen der Peritonealhôühle, Drainage. 
Hilfe von Kochsalz-Infusionen schien sich der Kranke anfangs AM 
erholen, und wir glaubten schon, einen guten Erfolg erwarten AM 
kônnen; es war aber nur von kurzer Dauer. Am 4 Dezember statba 


er und bei der Autopsie fand man keine weitern Perforationen. LA 
d. 

2: 

Li 


Ein anderer Fall läft uns trotz seines traurigen Endes zu dèl 
Ueberzeugung kommen, da$ die Laparotomie immer versucht werden | 
mu. . L 

Es handelte sich um einen unglücklichen Studenten, den ich im 
Januar 1900 in der Klinik des Professor Chantemesse operiertes i 
Der Typhus wer sehr schwer, die Anzeichen einer Perforation bé 
standen vom Tage vorher. Der kleine, fliegende Puls betrug 1 m4 
die Glieder waren kalt, die Zunge trocken, der Leib aufgetriebéRn 
geschwollen, druckempfndlich, besonders rechts unterhalb des NabelSeA 
Die Atmung war mühsam. Die Lage war nicht zweifelhaft und sCh1@l 
keinen komplizierten operativen Eingriff zu erlauben. 1 


häsionen und dazwischen eine vollständig runde Perforation von dem Umfange des 
kleinen Fingers. Der Rand war dünn, regelmäBig gestaltet und umgeben von eine 
rôtlich verfärbten Partie. Als ich mich nun weiter dem Ende des Ileum zuwand 
fand ich eine ganze Reihe dunkelroter Stellen von demselben Aussehen, aber ohn 
Perforation. Die Darmôffnung wurde angefrischt und durch zwei Nahtreihen "ee 
schlossen, wodurch eine richtige Falte in der Darmwand an dieser Stelle entstang 
Das Kind starb am nächsten Tage. È 
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£ PE ennoch wollte ich einen letzten Versuch an diesem armen jungen 
M lSchen machen. Er wurde vorsichtig narkotisiert, Kochsalzlôsung 
Sibkutan injiziert, und ich erôffnete das Abdomen unterhalb des 
Naäbels. Ein Strom übelriechenden, dunkeln Eiters quolil sofort 
heraus, der von allen Seiten der Bauchhôhle zu kommen schien, be- 
onders aber aus der rechten Fossa iliaca. An dieser Stelle waren 
“jjéndünnen Darmschlingen ganz und gar mit gelblichen, falschen 
Mémbranen bedeckt, die aber nur wenig adhärent waren, und indem 
Shaun eine von diesen Membranen, die besonders dick zu sein 
Schien, verfolgte, gelangte ich beinahe sofort auf eine runde Per- 
“oration mit etwas eingerissenem Rande, aus welcher Kotmassen aus- 
fraten. Die Perforation sa$ am Ileum, zirka 20 cm vom Coecum 
“entfernt, an dem freien Rande. Nachdem ich die Schlinge unter 
Kompressen gesichert und die Stelle gereinigt hatte, vergewisserte 
jchemich, daR der Appendix unversehrt war und da8 das Coecum und 
“dér benachbarte Dünndarm keine Spur einer Kontinuitätsverletzung 
Zéieten. Die Perforation wurde durch eine doppelte, fortlaufende 
WNaht mit Seide geschlossen, dann wurden zirka 10 Liter sehr warmen, 
“térilen Wassers durch die Bauchhôühle durchgespült, zwei Drains in 
“dierechte Fossa iliaca und in das kleine Becken eingelegt und die 
| Ränder des Bauchschnittes oben und unten ein wenig vernäht. 

—Dieses alles hatte eine halbe Stunde gedauert und der Kranke 
“hatte die Operation gut überstanden. Der Puls war kräftig und 
wemser frequent, das Aufwecken gelang ohne Schwierigkeit und der 


= 


anze Nachmittag verlief ohne Zwischenfall. — Die Besserung war 
eider eine Täuschung und der Kranke verschied in der Nacht. 
4 
In solchen Füällen ist es nicht der chirurgische Eingriff, der den 
—Lod hervorruft. Wenn man bei schwer infizierten Kranken, die mit 
Ldem Tode kämpfen, eine derartige Lebenskraft findet, darf man da 
Lnicht die Hoffnung für gerechtfertigt halten, daf man zu einer weniger 
LSpäten Stunde sie durch die Operation hätte retten künnen ? 
Durch diese Hoïffnung bewogen, hat man mehrfach Eingriffe vor- 
“2enommen. Wenn die operativen Heïlungen auch noch so selten sind, 
so genügt dennoch ihre Zahl, die Zweckmäfigkeit und die Dringlichkeit 
_emes Eingriffes zu beweisen, 
“Ich konnte im Jahre 18961) neben meinen beiden ersten der- 
aïtigen Laparotomien 25 Fülle mit sechs Heïlungen zusammenstellen, 
MYON denen nur drei vüllig einwandsfrei erschienen. Monod und 
mverts”) haben diese Zahl auf 27 mit vier Heiïlungen gebracht. 
Auger”) berichtet in seiner These über 107 Operationen und 25 
éilungen, indem er allerdings dabei auch die Fülle des Typhus 
Mbulatorius und der lokalen Peritonitis mit einbecreift. Die beiden 


Mätistiken von Keen‘) bilden eine Zusammenstellune 3 Fà 
ë une von 158 Fällen 
lit, 37 Heilungen. 5 


) Presse médicale, 1. Juli 1896 et Soc. de chir., 26. November 1896. 
onod et Vanverts, Du traitement chirurgical des péritonites par per- 


: foration dans la fièvre t i i ñ 
Lu yphoide. Revue de chir., 10. M 3 . 169. — N 
e. de TPE Nan PR ne chir ärz 1897, p. 169 Monod, 


AU. Mauger, La perforation tyohi Qi i | ces : 
trétement nil TR à UT te de l'intestin et de ses annexes; son 


h. . Me ou complications and sequels of typhoid fever. Philad. 1898. 


American med. Assoc., 20. Januar 1900. 
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É SchlieRlich haben H arte und Ashhurst 1) 362 Fälle von operiertes 
lyphusperforationen mit 260/, Heilungen zusammengestellt. 4 

Noch einige Worte über die beiden Fälle von Loison?) und Les 
gueu ” die sehr interessant sind. Der Kranke von Loison."" 
24jähriger Student, wurde plôtzlich am 16. Tage eines Typhus von 1 
haftem Schmerz in der rechten Fossa iliaca befallen, der Puls stieg von 
auf 120; die Anzeichen einer Peritonitis wurden deutlich, Kontraktioner 
der Bauchmuskeln bei Berührung, Druckempfindlichkeiït in der ganzé 
Regio hypogastrica. Die Laparotomie wurde um 3 Uhr nachmit 
ausgeführt. Man findet in der Peritonealhôhle eine grofe Quanti 
schmutzig-gelblicher Flüssigkeit und 40—50 em vom Coecum entfe 
eine linsengroke Perforation. Sie wird durch eine Tabaksbeuteln 
mit dünner Seide verschlossen, darüber legt man noch fünf oder sechs 
Lembert-Nähte an. Durchspülung der Bauchhôühle mit physt 
logischer Kochsalzlüsung, wovon man mebhrere Liter von einer für die 
Hand gerade erträglichen Temperatur durchlaufen läft. Drainage mi 
einem dicken Drain und zwei Gazestreifen. Zwei Monate darauf st 
vollkommene Heïlung eingetreten. É 


Legueu operierte ein Mädchen von 15 Jahren, welches am 20. Tase 
eines Typhus sich befand. Auch hier begannen die Erscheinungen 
eimem plôützlichen Schmerz und Kontraktionen der Bauchwand. 
Temperatur, die vorher 39,4 betrug, fiel auf 38° ab, der Puls wurde 
fadenfôürmig und das Aussehen veränderte sich. + 

Die Laparotomie wurde sechs Stunden nach Beginn dieser Sym 
ptome gemacht, man! fand in dem Abdomen eine ziemlich grofe 
Menge von eitriger Flüssigkeit und 25 em vom Coecum eine wie mit 
dem Locheisen geschlagene Perforation von der Grüke eines 50-C& 
timesstücks. Sie sak am freien Rande des Darms, der an die 
Stelle stark verdickt und sehr brüchig war. Alle Fäden schnitten 
durch, und da es unmôglich war, die Perforation zu nähen, versuchte 
Legueu sie mit einem Netzstück zu verstopfen. Er breitete alt 
kappenfôrmig über diese Perforation ein Netzstück, welches era 
dieser Lage fixierte, indem er es ringsherum an die umliegende Damme 
wand annähte. Ausspülung der Bauchhôühle mit 2 Litern sterilen 
Wassers, breite Drainage. 

Es entstand eine Kotfistel, die sich später von selbst schlof. Nath 
einem Monat war die Heïilung eingetreten. | 

Es ist nicht zweifelhaft, daR die Prognose dieser Laparotomiek 
hauptsächlich von den beiden folgenden Punkten abhängt: von den 
Stadium des Typhus und von dem Alter der Perforation. 

Bei einem Typhuskranken mit schweren Intoxikations-Ersches 
nungen, mitten im hohen Fieber, sind natürlich die Aussichten miel 
sehr glänzend. Heilungen hat man zum grüften Teile ber del 
während des Stadium decrementi operierten Kranken nach der drittél 
Woche erhalten, oder sogar während der Rekonvaleszenz. Doch ist 
der Zeitpunkt nicht konstant. 4 

Die Frühzeitigkeit des Eingriffs ist von so überraschender Wichs 
tigkeit, da8 es notwendig ist, darauf näher einzugehen. In der Praxis 


l 


ï) Harte und Ashhurst, Intestinalperforation in typhoid fever. Annals OP 


surgery. Januar 1904. " 
?) Loison, Bull. de la Soc. de chir., 5. Dezember 1900, p. 1077. 


#) Soc. de chir., 12. Dezemher 1900. 


l Perforations-Peritonitis. 561 
pi 
ie natürlich von der Frühzeitigkeit der Diagnose abhängig. Je 
| Der die Perforation diagnostiziert wird und je schneller die 
| Laparotomie gemacht wird, desto orôkere Chancen auf Rettung haben 
unsere Patienten. , , 
» Es scheint, als ob der Anfang der Erscheinmungen in den meisten 
Füllen einer sorgfältigen Ueberwachung nicht entgehen kann; wenn 
die Erscheinungen auch nicht sebr aufregende sind, S0 sind sie nichts- 
destoweniger zur Genüge beweisend. Oft wird ei plôtzlicher Schmerz 
4n einer Stelle des Leibes, in einer Fossa iliaca z. B. angegeben, 
in Schmerz, der bestehen bleibt, den jeder Druck auslôst, wobeï 
“ “brigens die charakteristische Kontraktion der Bauchwand eïintritt. 
Die Temperatur zeigt einen plôtzlichen Umschlag, sie steigt plôtzlich 
fn oder fällt um 1—1:},", der Puls wird äuferst frequent, klein, 
Schlecht, das Gesicht ist eingefallen. Das ist ein genügender Beweis, 
“ man braucht nicht auf das Erbrechen zu warten, das fehlen oder 
…_érst später auftreten kann, eben sowie Singultus, das Aufgetriebensein 
des Leibes und das übrige. Man darf nicht vergessen, da die In- 
dikationen hier dringlicher sind, als bei jeder andern Perforations- 
Peritonitis !). 


Die Operation ist nicht sehr kompliziert und sie muf natürlich so 
Schnell wie môglich ausgeführt werden?) Man macht die mediane 
Laparotomie#), geht sogleich nach dem Coecum, nachdem man den 
iter entleert hat. Die Perforation sitzt in den meisten Fällen in dem 
untersten, 60 em langen Stück des Ileum, manchmal an dem Coecum 
Selbst, oder auch an dem Appendix). Untersuchen Sie also das Coecum 
und den Appendix, gehen Sie dann längs des Dünndarms weiter nach 
ben, indem Sie ihn Stück für Stück säubern. Die Perforation wird 
Sich gewôühnlich bald zeigen. Oft wird Ihnen eine Anhäufung von 
gelben, falschen Membranen oder ein Streifen übelriechenden, kotigen 
Biters die Stelle anzeigen. 

Ziehen Sie dann die perforierte Darmschlinge aus der Bauchhôbhle 
heraus und bereiten Sie sich zur Naht der Perforation vor. Wir 
haben gesehen, daf die Brüchigkeit der Wand manchmal diesen Akt 
xecht erschwert. Man darf nicht damit Zeit verlieren, den Rand der 
Oeffnung zu exzidieren, sondern man muk sich bemühen, sie durch 
eme Tabaksbeutelnaht zu verschlieRen und sie unter einer Falte der 
benachbarten Wand mittels einzelner Knopfnähte nach Lembert zu 
verdecken, die viel von der Wand fassen und die man sehr vorsichtig 


1) Wie es R ockard (Gazette des hôp. 23. Juni 1904, p. 705) sehr treffend ge- 
sagt hat, darf die Môglichkeit ,,falscher Typhusperforationen‘ keinen Aufschub her- 
beïführen. Man darf nicht vergessen, daB die Peritonitis auch bei nicht perforierten 

phusgeschwüren eine schleunige Laparotomie erfordet: unter 20 von Yates zu- 
D Eten Fällen wurden 9 nicht operiert und endeten alle tôdlich; 11 wurden 
aparotomiert und dadurch vier Heiïlungen erzielt (american médicine, 2. Mai 1903.) 

s) Meistenteils ist Lokalanästhesie mit Kokain angezeigt. 

1 ) Der Iliacalschnitt und der Schnitt am lateralen Rande des Musculus rectus 
ne fen wohl auf den AbszeB, wenn er gerade vom Coecum oder dem untersten Ende 
es Ileum, wie gewôhnlich, ausgeht. Aber wenn man irgendwie zweifelhaft ist und 


es sich um eine diffuse Peritonitis handelt i Î Ï ie i 
orteilhafter, , 80 ist die mediane Laparotomie immer 


*) Es handelt sich hier nicht um A iciti ASE : 
ppendicitiden, die während des Typhus ent- 
Stchen, sondern um akute Perforationen des Wurmfortsatzes infolge de Typhus, 


Welche an einer ulcerierten Schleimhaut-Plaque des Appendix sitzen. 
Lejars, Technik. 3. Aufl. 36 
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anzieht und knotet. Wenn es mifglückt, so muR man nach meine 
Meinung auf jeden langen Eingriff, auf jede Resektion 1) verzichtem 
und sich mit der Implantation eines Darms oder des Netzes ben 
gnügen, oder noch besser die Perforation in die Bauchwunde einnähen 
Das Reïnigen der Peritonealhühle und die Drainage, so wie wir sie 
sogleich besprechen werden, bilden natürlich die unentbehrliche Ver 
vollständigung der Operation. | 


Es kann vorkommen, da$ zwei oder mehrere Defekte in demselbe 
Darmbezirke ?) sich befinden und daf man einen von ihnen nicht be 
merkt. Diese Multiplizität der Perforationen ist als Stein des Am 
stoRes für diese Eingriffe betrachtet worden. Dies ist aber glück 
licherweise viel seltener, als man angenommen hat. Unter 57 vol 
W. Keen zusammengestellten Fällen war die Perforation einfach in 
33 Fällen, doppelt in 19 Fällen. Mauger findet unter 107 Open 
rierten 95 einfache und 12 doppelte Perforationen. Î 

Bedenklicher ist dagegen, daR später immer neue Perforationenm 
auftreten künnen und dieses ist ein weiteres Moment für die Unsicher® 
heit, mit der man jede Prognose stellen muf. Ein von Routie 
operierter Kranker starb am zehnten Tage. Bei der Autopsie fand man 
zwei frische Perforationen: ein Patient von Brun starb am siebentel 
Tage, fünf frische Perforationen; ein kleines, von Morestin opes 
riertes Mädchen bleibt 19 Tage hindurch in einem ausgezeichneten 
Zustande, dann verfällt es plôtzlich. Man findet bei der Autopsien 
die erste Darmôffnung vollständig verheiïlt, dafür aber wieder eine 
andere, neue Perforation ?). Trotz dieser Unsicherheïit und der schlechten« 
Chancen bleibt die sofortige Laparotomie nichtsdestoweniger das ein 
zige Mittel gegen den sonst unvermeidlichen Tod. Die zunehmenden 
Zabl von Beispielen und die unerwarteten Resultate, die man dadurch 
erzielen kann, beweisen die Richtigkeit dieser Methode. Es 

Wenn man eine Perforation am Magen oder am Darm aufgen 


* 
C 
% 


1) Die Resektion des Darms ist unter den von Mauger zusammengestellten 
Fällen 9mal ausgeführt worden mit einer einzigen Heïilung. Es ist klar, daB sie fün 
die sehr gro$en Substanzverluste oder für die F älle mit multipeln Perforationen, die 
ein Darmstück wie ein Sieb durchlôüchern, aufgespart werden muB, da ja in diese 
Fällen jedes andere Verfahren undurchführbar ist. 0 + 

2) Wir wollen noch auf die Perforationen des Meckelschen Divertikels hin: 
weisen, wovon Boinet und Delanglade (Arch. gén. de méd., Oktober 1899) und 
Heurtaux (aus Nantes) Beispiele erbracht haben. Der Fall von Heurtaux, den 
in der These von Mauger mitgeteilt wird, ist um so interessanter, da der Patient. 
zwei Laparotomien hintereinander durchzumachen hatte und vollkommen gesund 
wurde. Während der Rekonvaleszenz nach dem Typhus traten plôtzlich Schmerzen 
in der rechten Fossa iliaca auf, Erbrechen, der Leib war aufgetrieben. LaparotOmIe 
in der rechten Fossa iliaca. Man kommt fast sogleich auf die Perforation, die an 
einem Meckelschen Divertikel von der GrüBe des Zeigefingers und 4—5 cm Länge” 
gelegen ist, zirka 30 cm von der Regio ileo-coecalis. aht, Ausspülung, Drainage 
Fünf Tage später treten Ileus-Erscheinungen auf. Mediane Laparotomie, oberha dE! 
des Nabels, die oberflächliche Darmadhäsionen untereinander ohne Stränge zelgl 
- Freimachung derselben. Ausspülung mit sterilem Kochsalzwasser. Das Kind, ein 
zehnjähriger Knabe, genas. | s . 

en man den AE oder ein Meckelsches Divertikel perforiert findet 
muf man es natürlich resezieren. û ! : E 

5) Wir fügen noch hinzu, daB bei den Anzeichen einer neuen Perforation es RO 
wendig ist, den Bauch zu üffnen, wie es Harvey Cushing gemacht hat. Man TE 
es bei Erscheinungen von sekundärem DarmverschluB, wovon schon mehrere 8 


beobachtet sind ebenso tun. 





Puerperale Peritonitis. 563 


“funden und vernäht hat, oder auch nicht, so muf doch immer der 
“étzte Akt der Laparotomie eine Reïinigung und Toilette des Peri- 
foneum und die Drainage sein. : 
Ich sagte Reïnigung; in der Tat wird man in den meisten Fällen 
ut tun, sich auf eine trockene Reinigung mit Tupfern und sterilen 
tompressen zu beschränken. Man muñ dabei methodisch vorgehen, 
fndem man den Darm absucht, den Douglasschen Raum, die Fossae 
Liliacae, die Hypochondrien usw. Man muk sich bemühen, alle Flüssig- 
-Kéit zu entleeren, alles vollständig zu säubern, ohne hart zu reiben 
“nd ohne die adhärenten Pseudomembranen abzustreifen. Das ist 
(as vorsichtigste Verfahren in allen Fällen, bei denen eine Verallge- 
meinerung der Infektion nicht sicher ist. s 
Bei einer diffusen eitrigen Peritonitis, vor allem, wenn die Bauch- 
Mhôhle mit Darminhalt überschwemmt ist, findet die Ausspülung der 
 Peritonealhôhle ihre Anwendung. Sie mu natürlich, damit die Irri- 
moation ohne Schaden erfolgt, mit sterilem warmen Kochsalzwasser {) 
-Sehr reichlich ausgeführt werden, und zwar so lange bis das Wasser 
… Klar abläuft. Dann muk man drainieren, wie wir es vorher besprochen 
haben, mit dicken Drains, die man mit aseptischer Gaze umwickelt. 
Ich will hier noch an den groRen Nutzen erinnern, den man bei 
« Paparotomien wegen Peritonitis von der Kochsalzinfusion erwarten 
kann : die Resultate entsprechen vollkommen den Auseinandersetzungen, 
- die wir am Beginne dieses Kapitels über den Vorgang der Heïilung 
… bei diesen Infusionen machten und über die Wichtigkeit, welche die 
itale Reaktion des Organismus für die Heïlung hat. Das Kochsalz- 
- Wasser ist eine sehr wirkungsvolle Unterstützung in diesem Kampfe 
gesen die Infektion — unter der Voraussetzung, daf es in grofen 
Dosen?) und lange Zeit angewendet wird. 


IE 
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» Von dem Grade der allgemeinen Intoxikation hängt auch hier 
die Hoffnung auf Rettung ab. Die eitrige Peritonitis mit grofem 
ErguR ist immer diejenige Form, welche beim Eingriff die beste 
Chance bietet. 

JE Peritonitis mit grofer, abgekapselter Eiteransammiung. Man 
kann wie bei der vorhergehenden Art auch hier einen groRen, peri- 
toncalen AbszeR vorfinden, eine enorme Eïterhôhle, die in ihrer 
ganzen Umgebuns durch falsche Membranen umgrenzt und abgekapselt 

t Die zur:richtigen Zeit ausgeführte Inzision hat bei einigen der- 
aïtigen Fällen zur Heilung geführt. ; 

Beispiel : Eine 22jährige Frau wird drei Tage nach der Geburt 
Won emem heftigen Schüttelfrost und Fieber befallen, die Temperatur 
Schwankt Zwischen 39,89 und 40,8%. Nach einigen T agen findet,man 
den Leib stark aufgetrieben. Der Perkussionsschall ist beinahe 
überal] gedämpft, groke Druckempfindlichkeit. Es bestehen Diarrhôen, 


). Ein gehôrig sterilisierter Irri i Ne 
: ’ sterilis gator (cf. 1. Kapitel) oder auch ein einfacher 
Glastrichter, der mit einem Kautschukschlauch und einer Kanüle versehen ist 
Dnen zu dieser Ausspülung benutzt werden. l 


) Wenigstens, wenn die Nierenfunktion erhalten ist. 
36* 
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die Entkräftung nimmt schnell zu und eine Ecchymose in der Tron 
chantergegend zeigt das Auftreten eines metastatischen Abszesses as 
Man macht die Laparotomie, wobei 4 1 Eiter entleert werden, und, 
findet sehr dicke, falsche Membranen, die eingedicktem Eiter ähneln 
Sie werden mit der Hand entfernt. Ausspülen des Herdes mit 8M 
1%, Sublimatlüsung. Zwei Drains werden in den Wundwinkeli 
 dringelassen, das eine nach dem Epigastrium, das andere nach de 14 
kleinen Becken hin. Es entleert sich in den ersten Tagen eine seh 
oro$e Menge sero-sanguinolenter Flüssigkeit. Dieses Hernies 
hôrt am achten Tage auf. Die Temperatur fällt zur Norm ab und 
die Heïlung tritt ohne weitern Zwischenfall ein 1). 

Ein anderes Beispiel: Ein Multipara von 32 Jahren wird vom 
Schüttelfroët und sehr hohem Fieber (400) befallen, und bietet Daldi 
die Anzeichen einer Peritonitis. Man entleert durch Punktion und 
Aspiration 3 1 Eiter. Diesem ersten Eingriff folgt eine bemerkens 
werte Besserung. Aber der Puls wird wieder klein und frequent 
die Bauchwand wird üdematôs und man macht einen Medianschnitt 
unterhalb des Nabels. Erôffnung einer Eiteransammlung, Ausspülung 
mit warmer Bor- und Salicyllôsung, Drainage, Heïlung ?). + 


Es ist leicht, eine grôüRere Anzahl derartiger Fälle zu sammelni 
die durch ein plôtzliches Auftreten der Erscheinungen, gewühnlicl 
am sechsten bis zehnten Tage nach der Entbindung oder dem Abort 
durch sehr hohes Fieber und Diarrhôen charakterisiert sind, aber 
ohne die Anzeichen einer schweren septischen Infektion, die wir bei 
den andern Arten besprechen werden. Die Krankheït entscheidetn 
sich nicht in einigen Tagen, in 24 oder 36 Stunden, wie bei der 
akuten puerperalen Septikämie. Sie zieht sich länger hin, ohne dal 
eine allgemeine Verschlimmerung von Tag zu Tag deutlich wahrs 
nehmbar ist. Das Abdomen nimmt sehr allmähblich an Umfang zu 
es wird etwas aufgetrieben, resistenter, gedämpft in einem grofen 
Bezirk. Die Bauchwand ist manchmal ôdematôs, besonders um den 
Nabel herum, man sieht also eine richtige diffuse Phlegmone des 
Peritoneum sich entwickeln. . 1 

Wie P. Noble (aus Philadelphia) #) behauptet hat, handelt es SiCH 
ziemlich oft in solchem Falle um eine primäre Erkrankung der Ads 
nexe, welche durch die neue Infektion post partum der Ausgangspunkts 
einer akuten, aber für gewôbnlich zirkumskripten Eiterung werden 

Diese zirkumskripten eïitrigen Peritonitiden bilden also 1mmeb 
eine schwere Form, die aber oft heïlbar ist, und zwar für SGEWÜRN 
lich durch einen einfachen Eïingriff: durch die mediane Inzision unters.\ 
halb des Nabels, Entleerung des Eiters und Drainage. { 

Einige Punkte erfordern jedoch noch besonders betont zu WET ACT 
Zunächst ist die Anwendung von Spülungen‘) von zweifelhaftem 
Nutzen und bietet sicher einige Gefahr. Es ist zweckmäRiger, SICD 
auf eine mechanische Reinigung der Eiterhôühle, aller AuSs 


1) Raymond (Limoges), Assoc. franç. pour l’avane. des sciences. Limoges, 1890 
t Revue de chir., 1890, p. 920. 2 
à 2) Bufalini, Rte med., 1897, No. 3. — Cf. auch Maury, Medical 1 


. Oktober 1591, p. 401. ; 
cpu . N dit Fées gynecol. and obstetr. Journal, April 1895. 


4) Mit warmer steriler Kochsalzlüsung von 40°, 
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 ickungen und Abkapselungen mit Tupfern und Kompressen zu be- 
5 D nace erfordert auch grofe Sorgfalt und muñ den mecha- 
nischen Momenten môglichst Rechnung tragen, d. h. sie muñ vor 
llem jede Stagnation in den tiefen Partien vermeiden. Wenn die 
Fiteransammlung in das kleine Becken, bis zum Douglasschen 
MRaum, sich fortsetzt, so ist es sehr zweckmäkig, von dieser Stelle 
k jus einen Abfluf zu schaften, indemfjman durch die Vagina drainiert. 


Um eine Drainage der Peritonealhôhle durch die Vagina anzu- 
- Jégen, mu man zunächst die Vagina ausspülen und desinfizieren — 
iese Vorsichtsmañregel ist immer, bei allen derartigen Eingriffen, 
Zweckmätig — Dann muR man eine lange Zange, 7. B. eine ge- 
mjogene Kornzange, in das hintere Scheidengewôlbe einführen und 





\ 
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Fig. 402. Vaginale Drainage der Bauchhôhle, 


“…Piange, gebogene Kornzange, die das hintere Scheidengewôlbe verstülpt. U Uterus. C In- 
zision des hintern Scheidengewôlbes zwischen den durch die Scheide eingeführten Branchen 
| der Kornzange 


ZWischen den:beiden geôffneten Branchen den Douglasschen Raum 
Vorstülpen und dann die Inzision der Vaginalwand vom Bauche her 
machen (Fig. 402). Die Zange wird dann durch die Oeffnung hin- 
durchgeschoben, fat das Drain und zieht es nach unten durch. — 
Der in der Vagina liegende Teil des Drains wird mit Jodoform- oder 
Steriler (Graze ganz locker umgeben. 

Wenn man nach Entleerung des Eiterherdes die Tube mit Eiter 
erfüllt oder geborsten findet, so wird die Exstirpation derselben die 
notwendige Vervollständigung der Operation bilden. Man wird sich 
übrigens hüten, mit diesen ergänzenden Eingriffen zu weit zu gehen, 
die ja nur Zeit erfordern und die Operation komplizieren, während 
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doch die Hauptsache bei dem Eingriff seine kurze Dauer sein sol 
Die hauptsächlich zu erfüllende Indikation besteht darin, eine breités 
Drainage zu schaften. 


Il. Diffuse eitrige Peritonitis. — Neben jenen zirkumskripten Peri 
tonitiden, eitrigen Abszessen, deren Prognose nur in vereinzeltein 
Fällen ungünstig ist, müssen wir nun noch die diffuse eitrige Per 
tonitis besprechen, die sich sehr schnell zu entwickeln pflegt und dién 
in sehr kurzer Zeit einen derartigen Kräfteverfall hervorruft, daf die. 
Laparotomie meistenteils zu spät kommt. É 

Ermutigende Beispiele sind aber dennoch nicht ganz selten. 


Die ersten Beobachtungen von Bouilly aus dem Jahre 1889% 
sind sehr bekannt. Eine junge Frau wird am zweiten Tage nach 
ihrer Entbindung von Schüttelfrost befallen; am elften Tage beträgt 
die Temperatur 410. Die Palpation ist wegen der Empfndlichkeit 
der Bauchdecken unmôglich; die Atemnot ist hochgradig, sie wird 
ebensowohl durch die Intoxikation, als auch durch die mechanische. 
Behinderung von seiten des Zwerchfells verursacht. 46 cm langén 
Laparotomie, die gerade genügt, eine Kanüle einzuführen und sie mit 
der Hand nach allen Richtungen hin zu dirigieren. Ausspülung mif 2! 
sterilem Wasser, dem man etwas van Swientensche Flüssigkeifh 
beigemengt hat. Die Temperatur fällt schnell ab, die ErscheinungeïM 
weichen, Genesung in 13 Tagen. + 


il 

Ein weiterer Erfolg wurde bei einer FKrau, die am 10. Jumi 
1887 entbunden wurde, erzielt. Am 12. Juni traten Infektionsersche® 
nungen auf, am 25. war die Infektion sehr weit vorgeschritten und 
so schwer, da man sich vor einem Eïngriff scheute. Dennoch wurde 
eine kleine Laparotomie und eine Ausspülung gemacht. Heiïlung. 


Noch ein weiteres Beispiel aus neuerer Zeit?) Eine WôüchneriM 
von 22 Jahren, diffuse eitrige Peritonitis, kleiner Puls, hohes Fiebe 
mühsame, oberflächliche Atmung. Laparotomie. Man entleert I 
Eiter und entfernt grünliche, eitrig-fibrinôse falsche Membranen und 
erôffnet in dem kleinen Becken, unten im Douglasschen Raum 
weitere abgekapselte Eiteransammlungen. Tüchtige Durchspülung 
mit Kochsalzlüsung; Tamponade des Douglasschen Raums mg 
Jodoformgaze, die zum untern Winkel der Laparotomiewunde herauss 
geleitet wird. Die Wirkung tritt sofort ein. Der Puls und die Tem 
peratur nehmen ab, Erbrechen und Diarrhôüen hüren auf, von Zeit A 
Zeit treten noch kleine Temperatursteigerungen auf, die durch Eiter 
retention verursacht sind. Schlieflich heïlt die Kranke, behält jedoch 
eine Fistel zurück. 1 

Die Fülle ähneln sich alle und man findet in denjenigen, die mib 
Heïlung enden, immer die fibrinüsen falschen Membranen, diese 
Neigung zur Abkapselung, trotz der grofen Ausdehnung der pers 
tonealen Eiterung; die multiplen Herde sind mehr oder weniger 1S0 
liert. Kurz, wenn man nicht einen grofen AbszeR im Peritoneum 
konstatiert, so findet man gewôhnlich eher multiple Abszesse, als daf 
die freien Schlingen in einer Eitermasse schwimmen. 


1) Congrès franç. de chir., 1889. E : d Ê +. 
2) F, von Winckel, Ueber die Küliotomie bei der diffusen eitrigen pu 


erperalen 
Peritonitis. (Therapeutische Monatshefte, April 1895.) 
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Daraus ergeben sich die Hauptregeln für die 0 peration, die 
\or allem schnell gehen und einfach sein muf. Eine lange [nzision, 
die ein Prolabieren der geblähten Darmschlingen ermôglicht, ist un- 
notig und kann gefährlich werden, da sie die Dauer der Operation 
Verlingert und die Schwierigkeiten, den Darm hineinzubringen, ver- 
crotert. Machen Sie deshalb nur eine 7—8 cm lange Laparotomie 
Mn terhalb des Nabels und erôffnen Sie das Peritoneum nur vorsichtig 
M) einer mit der Pinzette aufgehobenen Falte, vergessen Sie nicht, 

“laR der Darm stark aufgetrieben ist und dicht unter dem Peritoneum, 
‘in direkter Berührung mit demselben liegt und sebr leicht ver- 
letzbar ist. 

—…— PDann lassen Sie den Eiter herauslaufen, überzeugen sich mit dem 

“Hinscer von der Beschaïfenheit des Eiterherdes, gehen nach dem 
éinen Becken hinab in den Douglasschen Raum, wo sich sebr 
Oft sekundäre Eiteransammlungen finden. Dann beginnen Sie die 
Ausspülung mit warmem Kochsalzwasser oder nehmen besser eine 
frockene Säuberung mit Kompressen und gestielten Tupfern vor, die 
Sie nacheinander in eine und die andere Fossa iliaca, in das Becken 
hnd nach den Lendengegenden etc. vorschieben‘). Versuchen Sie 
“nicht, die falschen Membranen abzulôsen, welche die dem Herd be- 
“hachbarten Darmschlingen überziehen; das wäre eine sebr schwere 
und recht gefährliche Arbeit: denn bei dem Abziehen der Membranen 
künnten Sie leicht die Darmwand verletzen und zugleich mit der 
Membran die Muskelschicht einreifen; begnügen Sie sich damit, sie 
“lurch môglichst vorsichtiges Wischen mit einer Kompresse abzu- 
-tupfen. 

Also: Kleine Inzision, Ausspülung und Drainage (Drainage des 
Beckens, der Fossae iliacae und der ganzen Bauchhôühle). Das sind 
die Hauptpunkte bei unserm Eingriff?); die Natur macht das übrige, 
mwenn noch Zeit dazu ist. 

—._ Es kommt hier auch noch die akute, septische Form der Peri- 
“—tonitis vor, bei welcher die lokalen Veränderungen keine bedeutende 
“Rolle spielen. Das ganze Krankheiïtsbild wird durch die allgemeinen 

Intoxikationserscheinungen beherrscht; bei dem Eingriff findet man 
nur selten irgend welche Veränderungen, so schnell ist die Infektion 
vor sich gegangen. 


7) Es ist oft zweckmäBig, um die Ausspülung und mechanische Reinigung [zu 
erleichtern, den Kranken auf die eine oder die andere Seite zu lagern, das Becken 
…bwechselnd anzuheben und tiefer zu legen. Diesen Lagewechsel wird man jedoch 
niemals bis zur vollständigen Umdrehung treiben, wie sie von Evans in einem 
Fall von puerperaler Becken-Peritonitis angewendet worden ist, wo die Kranke schon 
halb tot war. , Man machte die Laparotomie, wobei 1 Liter Eiter entleert wurde, 
man injizierte dann warmes Wasser und legte den Kranken auf den Bauch. Drei- 
mal wiederholte man dieses Manôver, bis die Flüssigkeit klar ablief. Ein dickes 
Drain wurde in der Bauchhôhle zurückgelassen. Nach einigen Tagen verstopfte 
sich die Drainage, man mufte die Wunde wieder üffnen und die Ausspülung wieder- 
holen. Heïlung. Medical Record, 12. April 1890, p. 407. 
) Wir wollen hier noch die Anwendung der Enterostomie bei einigen Fällen 
von Peritonitis verschiedenen Ursprungs erwähnen, bei welchen die Lähmungs- 
Drug des Darms und die Symptome des Pseudo-Ileus vorherrschend sind; 
ie Enterostomie hat hier den Zweck, die Vergiftungserscheinungen der Stercorämie 
zu mildern und womôglich dem Darm seine Kontraktilität dadurch wiederzugeben 
daB man ihn entleert hat. (Doyen, Heidenhain.) 
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IUT. 


Peritonitis durch Pneumokokken. 


Diese Peritonitis kommt häufig im Kindesalter!) vor und ist an 
leichtesten heilbar, wenn sie unter der typischen abgekapselten Form 
auftritt. 54! 

Ein 1Tjäbriger, sehr blasser und abgemagerter, junger Menschm 
wurde mir von meinem Kollegen Dr. Ménétrier mit der Diagnosen 
Pneumokokken-Peritonitis zugeschickt. Der Bauch zeigt eine stark 
vorspringende Vorwülbung in seiner ganzen Breite: diese ist gedämpft,n 
gespannt und gibt bei querer Betastung eine deutliche Empfindung 
von Fluktuation. Die Erscheinungen begannen vor 6 Wochen. Der | 
Anfang war plôtzlich, fieberhaft und durch Meteorismus, sehr lebhaftém 
Leibschmerzen, Erbrechen charakterisiert. Nach einigen Tagen nahmen 
die Erscheïinungen ab, aber der Leib blieb dick und schmerzhaft 
Die Ausdehnung und Spannung nabhm zu, Wwährend das Fieber be« 
Stehen blieb und das Allgemeinbefinden sich immer mehr ver 
schlechterte. Ich üffnete den Leib in der Medianlinie unterhalb des 
Nabels und kam sogleich in eine grofe Tasche, die mit dickem Eiter 
erfüllt war und in ihrer Tiefe mit falschen Membranen ausgekleidetm 
war. Der Eiter wurde entleert, die Wand der Tasche mit Kompressen 
ordentlich gesäubert und zwei dicke Drains in die tiefste Stelle nach 
dem Becken hin eingelegt. 

Die bakteriologische Untersuchung des Eïters ergab, daf er num 
Pneumokokken enthielt. Der Kranke ist heute geheilt. 

In den meisten verôtfentlichten Fällen ist die Entwicklung einem 
gleiche gewesen. Plützlicher Beginn mit lebhaftem Schmerz, an einer 
Stelle um den Nabel herum, manchmal in der Fossa iliaca dextra; ess 
besteht jedoch dabeïi nicht die genaue Lokalisation der Schmerzen wie 
bei der Appendicitis; sie sind begleitet von gallisem Erbrechens 
Diarrhôen — dieses letzte, oft anhaltende Symptom ist ziemlich kon 
stant, so daR es einen grof$en diagnostischen Wert hat — manchmal 
sehr hohes Fieber, 39,5—40°; aber diese stürmischen Anfangss 
erscheinungen nehmen allmählich ab, die Symptome der Allgemeïn- 
infektion bleiben gering, die Krankheït zieht sich hin und gewühn= 
lich findet erst nach zwei oder drei Wochen ein Eïingrift statt®} 
Wie man mit Recht bemerkt hat, ist diese lange Dauer allein 
schon der beste Beweis für die Gutartigkeit dieser nicht diffusen Form 
der Peritonitis. 
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In den meisten Fällen bildet sich der peritoneale Abszef durch 
Pneumokokken in der Nabelgegend. Von da kann er in die rechte 
Flanke und bis dicht unter die Leber hinaufgehen. Die grofe Eiter= 


1) Die Zahl der sicher beobachteten Füälle bei Erwachsenen (über 16 Jahre) ist 
übrigens auch nicht klein: unter 106 von J.J ensen zusammengestellten Füllen, die 
durch bakteriologische Untersuchung nachgewiesen sind, waren 48 bei Pre 
und 58 bei Kindern. (J. Jen à à à LOU NE LAS MT A Arch. f. klin.… 
Dhir., Bd. 69, 1903, p. 1134 un PATUND PROS) ER ee . 
on Ta im Rai e Malapert, her von Richelot der Société de chirurgien 
berichtet ist, stiegen die Anfangserscheinungen bis zum 29. Tage an; die Depanes 
entleerte 3 Liter flüssigen Eïiters; die Kranke (es war ein kleines Mädchen von 
9!/, Jahren) genas. (Bull. de la Soc. de chir., 17. März 1807, p. 220.) 
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Nühle lieet direkt unter der Bauchwand, sie drängt den Darm 
4 das Netz in toto nach oben oder nach der Seite. Der AbszeR 
Kénnzeichnet sich also bei der Untersuchung durch eine mehr oder 
Weniger deutliche Spannung der untern und rechten Hälfte des Ab- 
domen und durch eine absolute Dämpfung, die die Unternabelgegend 
éinnimmt. Ihr mittlerer Teil erreicht oder überschreitet bisweilen 
den Nabel und die seitlichen Ausläufer verlieren sich in den Fossae 
iliacae. In dieser Gegend ist die tiefe Fluktuation verschieden deutlich. 

Ein anderes wichtiges Zeichen, auf welches Brun‘) unsere Auf- 
kmerksamkeit gelenkt hat, ist die Entfaltung und Vorwôülbung des 
Nabels, sowie oft eine, um die ganze Nabelgegend herum sich aus- 
déhnende Rôtung. Es ist sogar eine spontane Oeffnung in der 
Nabelgegend von Zeit zu Zeit beobachtet worden. 

Bei dieser dritten Form der Peritonitis zeigt der Eingriff 
= weifellos nicht den Charakter grofer Dringlichkeit, wie wir es bei 
händern Formen gefunden haben. Die Operation ist aber nichtsdesto- 
weniger notwendig und man muR hinzufügen, daf dank. den lang- 
 Simen Fortschritten der Krankheit und den verschiedenen falschen 
“Annahmen, zu denen die Anfangssymptome gewühnlich verleiten, der 
LOperateur meistenteils erst in dem Augenblick gerufen wird, wenn 
ie Indikation zur Operation nicht mehr zweifelhañt ist. 

Aber die Pneumokokken-Peritonitis kann auch diffus 
Sein. Bei einem Patienten von Walther?) bestand ,ein vollständig 
“freier, eitriger Erguk in der Bauchhôhle, die Darmschlingen schwammen 
auf dem Eiter ohne jede Spur von Verwachsung“. Es handelte sich 
üm einen Patienten von Hanot, der wegen einer Pneumonie be- 
- handelt wurde und plôtzlich schwere abdominale Symptome zeigte, 
die besonders durch die Erscheinungen eines Darmverschlusses cha- 
rakterisiert waren. Der Eïter war mit Klumpen falscher Mem- 
branen vermischt und enthielt nur Pneumokokken. Diese diffuse 
Peritonitis ist bei Erwachsenen häufiger, sie kommt aber auch bei 
Kindern vor. Ihre Prognose ist immer ungünstig: unter 58 Füällen 
bei Kindern waren 33 abgekapselte Peritonitiden mit 31 Heïlungen ; 
25 diffuse Peritonitiden mit 21 Todesfällen#). — Die chirurgische 
. Behandlung ist hier noch dringlicher und notwendiger, auRer in 
Jenen Füällen allgemeiner Pneumokokkeninfiltration mit multiplen 
Herden in der Pleura, in der Lunge, im Herzen und den Meningen 
usw., wo die peritoneale Eiterung nur eine ganz untergeordnete und 
- Sekundäre Rolle spielt. 

In dem gewôhnlichen Fall, bei einer grofen Eiterabkapse- 
lung, ist die Operation übrigens sehr einfach. Es ist ja in der Tat 


_ RE D, Péritonite à pneumocoques chez l’enfant. Presse médicale, 27. Februar 

No; 17. 

… ”) Walther, Bull. de la Soc. de chir., 19. Mai 1897, p. 382. — Jalaguier 

ibid. 28. April 1897, p. 323) hat bei vier Laparotomien Re ee or 

tonitiden drei Heïlungen und einen Todesfall gehabt; in diesem letzten Fall war der 
anze Bauch mit Eiter erfüllt und man fand bei der Autopsie einen übersehenen 
bszel hinter der Milz und einen zweiten hinter der Leber. 

0 ) J. Jensen, loc. cit — Von 33 abgekapselten Peritonitiden heilte eine ohne 
peration, 32 wurdeu operiert, davon 30 geheilt (die beiden Todesfälle erfolgten all- 

mäblich infolge anderer Komplikationen). Von 25 diffusen Peritonitiden wurden 12 

l'a und davon 4 geheilt. Es gibt also auf Pneumokokken-Peritonitiden bei 


[0] 
D cnrs 35 Todesfälle und 10 Heilungen ; 14 Kranke wurden operiert, 9 heilten 
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weiter nichts als die Inzision eines Abszesses und es soll audi 
uicht mebr sein; denn die Hauptsorge des Chirurgen muf es seifk 
diese schützende Abkapselung und Bekleidung mit falschen Mers 
branen, die den Darm schützt, zu schonen. $ 


Machen Sie also eine mediane Inzision unterhalb des. 
Nabels, mitten in der Dämpfung; durchschneiden Sie dié 
Haut und die Linea alba. Erüffnen Sie das in der Mitte Ihrer Im 
zision verdickte Peritoneum an der deutlich fluktuierenden Stellés 
nicht zu dicht an der Symphysis, über welche die Blase hervorragé 
kann, aber auch nicht zu dicht am Nabel, wo Sie auf die Grenze dé 
Adhäsionen kommen kônnten. Die Erôffnung des Abszesses ist ft 
gewôübnlich sehr einfach: Sobald Eiter erscheint, stecken Sie Ihre 
Finger in die Hôhle und erweitern auf demselben die Inzision naclk 
oben und unten, so weit sich der AbszeR nach dort hin erstreckt. «« 

Lassen Sie den Eiter herauslaufen, der gewôhnlich gelbs 
Hch-orün, viscide, geruchlos, mit Brôckeln und Fetzen falscher Mems 
branen vermischt ist, die bis zu einem gewissen Grade charakteristisel 
sind. Der AbszeR kann verschiedene Ausdehnungen haben, er ist 
aber immer verhältnismäfig groR, reicht bis in die Fossa iliaca, tn 
das kleine Becken, bis in den Douglasschen Raum und enthält off 
mebrere Liter Flüssigkeit. re 

Wenn die Entleerung vollständig beendet ist, spülen Sie die 
Hôhle mit warmem, sterilem Kochsalz-Wasser aus; sofor 
sehen Sie, wie die Därme sich weiter ausdehnen und den Herd ver 
kleinern. Drainieren Sie mit einem oder zwei dicken Drains, die 
bis an die tiefste Stelle hineinreichen und verkleinern Sie durch eimige 
Knopfnähte den Bauchschnitt oben. 


Nun ist alles fertig, Sie haben eine Art von Empyem des Ab 
domen vor sich, das Sie wie ein Pleuraempyem behandeln müssem 
und welches sich im allgemeinen schneller füllen wird. Man dam 
aber niemals vergessen, da8 sekundäre Schübe auftreten kôünnen und 
daf einige schlecht drainierte Ausbuchtungen der Hühle der Ausgangs 
punkt von neuen Abszessen werden kôünnen, da8 auch anderweitig 
Pneumokokkenabszesse während des Heilungsverlaufes beobachte 
worden sind t). 

Bei der diffusen Form muR man so verfahren, wie bei der allg 
meinen eitrigen Peritonitis. 


Bauchabszesse. 


Wir wollen in fdiesem Kapitel besprechen: 1. Die Abszesse del 
vordern Bauchwand, 2. die Abszesse im rechten Hypochondrium, del 
LeberabszeR und den subphrenischen Abszek, 3. die perirenalen Abs 
zesse, 4. die hypogastrischen Abszesse und 9. die Abszesse in d8 
Fossa iliaca. 


1) Bei einem Kranken von Brun mufte einen Monat nach der La arotomie dif 
Pleura inzidiert werden und ein Pneumokokken-Empyem entleert werden (loc. cit 
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Abszesse der vordern Bauchwand. 
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Abszesse der vordern Bauchwand. 


Ich will die subkutanen Abszesse nur kurz erwähnen, den ober- 
fichlichen NabelabszeB mit seiner runden, roten und fluktuierenden 
= Norwôülbung — die Abszesse der seitlichen Bauchwand, die sich oft 
Hichenhaft ausbreiten und lange Zeit hart und flach bleiben, bevor 
M SS erweichen und eine nachweisbare Eiteransammlung bilden — und 

ébenso auch die Abszesse der Rectusscheide, die selten zur Be- 
“Obachtung kommen, die, wenn man den Patienten sich aufsetzen läft, 
art und unbeweglich werden. | 
m…—…. Die frühzeitige Inzision ist die einzige notwendige Behandlung und 
Lie bietet keine Schwierigkeit. 















Ganz anders ist es mit den tiefen, properitonealen Hiterungen, die 
m0ft sehr wenig hbereinstimmende Symptome machen, und die man 
. rühzeitig erkennen und regelrecht erôffnen mu. 

Ein Beispiel: Ein 60jähriger Mann, der ziemlich korpulent ist, 
Diabetiker, wird in das Hospital Beaujon in folgendem Zustande 

Sebracht: Er ist seit 15 Tagen krank. Kieber, Schüttelfrôste, mehr- 
 faches Erbrechen und intensive Leibschmerzen haben plôtzlich be- 
…sonnen. In der ganzen untern Hälfte vom Nabel bis zur Symphyse 
ist die Bauchwand durch einen rôtlichen Wulst etwas vorgewôülbt, der 
ich nach den Flanken hin erstreckt; dieser Wulst ist infiltriert, bei- 

ahe hart beim Palpieren; er setzt sich zu einer flächenhaften Ver- 
dickung fort, die direkt der Bauchwand anzugehôren scheint und 
wischen den breit ausgespannten Händen sich wie ein Tumor anfühlt 
ind sich verschieben läft. Ich mache eine mediane Inzision unter- 
halb des Nabels, durchschneide die Haut und die Linea alba und unter 
derselben, hinter der Muskelfascienschicht, erôffne ich einen Abszeh 
von mehr als 11}, Liter Inhalt. Es bestand dabei, direkt vor dem 
=Peritoneum, eine Hôhle von 10 em Tiefe und mehr als 15 em Durch- 
…messer; das ist der Typus einer subumbilikalen Phlegmone von 
Meurtaux. 

Man darf da also nicht warten, bis die Fluktuation deutlich wird, 
nach der Oberfläche kommt, bei diesen unter den Bauchdecken 
hesenden flchenhaften Phlegmonen, die mehr oder minder lange Zeit 
die Härte eines Sarkoms, selbst in den akuten Formen, bewahren. — 
Æin frühzeitiger Eingriff ist hier von der grôfiten Wichtigkeit. Man 
Wird die mediane Inzision machen, Schicht für Schicht und man muk 
daran denken, da8 der Eiter hinter der Linea alba) liegt. 


» 


. ‘) Man findet ziemlich oft bei diesen Phlegmonen verschiedene Arten von Fremd- 
kürpern : Nabelsteime, die aus dem Hauttalg und Epithelschuppen gebildet sind, 
Qu eschwülste. In einem von Demoulin operierten Falle entdeckte man in der 

ühle einen Fremdkôrper von der GrôBe eines Kirschsteines, der wie eine Balg- 
geschwulst aussah. Man erkannte, da der Fremdkôrper wirklich aus Talg bestand, 
aber daB ihm die einhüllende Membran fehlte. ... Es handelte sich also um einen 
AbszeB nach dem £Eindringen eines Nabelsteins in das tiete Bindegewebe dieser 

egend oder nach der Entzündung einer Balggeschwulst, deren Inhalt man noch 


vorfand. (Duplay, Sur ‘as d’abscès épi ili 
Métode D RES EU, re abscès profond de la région ombilicale. Bulletin 
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IT. 


Abszesse in den Hypochondrien. — Subphrenischer Abszess. 
Leber-Abszess. 


Das rechte Hypochondrium und diese ganze, eigentlich im Thorax 
gelesene Partie des Abdomen, die oben von dem beweglichen Zwerch* 
fell begrenzt wird, kann der Sitz von tiefen Eiterungen sein, deren 
Diagnose oft schwierig ist und zu deren Erôffnung und Drainage mar 
bisweilen kompliziertere Eingriffe machen muk. Hierzu gehüren die 
Abszesse und vereiterten Echinokokken der Leber und die sub= 
phrenischen Abszesse. 





Fig. 403. Untersuchung des rechten Hypochondrium: Nachforschung nach einem Abszess in 
der Lebergegend. 


Ich will mich weder auf eine genaue Besprechung dieser Eite 
rungen in und um die Leber herum einlassen, noch auch im bep 
deren die lange Geschichte des Leberabszesses wiederholen. Ich 
halte es aber dennoch für zweckmäfig, zu bemerken, daR die früh- 
zeitige Drainage hier, wie bei allen Abszessen, dem obertieuitsss 
als auch dem an den Eingeweiden gelegenen, die notwendige pres 
lung ist, und ich will noch hinzufügen, daf unter gewissen va $ 
nissen die Ausdehnung dieser Eïiteransammlungen, ihre Lage, 1 
lokalen und allgemeinen FREE die sie bervorrufen, eine dring= 
I >eration erfordern künnen. 

Ame zweierlei (Gestalt künnen derartige Abszesse ne R 
1. Der AbszeR wôlbt sich in einem Interkostalraume oder unter El 
des Brustkorbrandes oder auch in der Regio epigastrica que 
vor; 2. der AbszeR bleibt in der Tiefe des Hypochondrium versteckt 


ie 
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& A. Der Abszef wäôlbt sich durch die Bauchdecken vor. — Er 


4 . .. 

on sich deutlich durch eine mebr oder weniger starke Vorwôlbung 
bar oder verrät sich wenigstens bei der Palpation (Fig. 405) 
“als fuktuierender und schmerzhafter Tumor, der keinen Zweifel über 
“Séine Natur bestehen läft, wenn auch manchmal seine genaue Lage 
unsicher bleibt. In manchen Füällen findet man sogar die Haut ge- 
brôtet, durch ein flichenhaftes Oedem gespannt und unter demselben 
éine ganz oberflächliche Fluktuation. Die Eiteransammlung kann 
LSich sogar durch eine Fistel in der Bauchwand den Weg ins Freie 
| bahnen und die Operation, die man dann zu machen hat, bietet keine 
L Schwierigkeiten. Direkte und breite Inzision des subkutanen Abs- 
hzesses, Erweiterung der Durchbruchstelle und Drainage des tiefen 
k Abszesses. Wo auch immer der Sitz des ursprünglichen Herdes sein 


-môüge, jedes andere Manôüver ist überflüssig. 
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fl Fig. 404. Untersuchung des rechten Hypochondrium ; untere Grenze eines unterhalb der Leber 
f gelegenen Ergusses. 


Die einfache Inzision ist auch für die subphrenischen Abszesse 
zweckmäfig, die im Epigastrium oder unterhalb des Rippenpfeiler- 
landes eine wulstférmige Vorwôülbung machen (Fig. 404). Ein senk- 
.rechter medianer oder lateraler Schnitt wird, wenn er lang genug ist, 
ur Entleerung und Drainage des Herdes genügen. Er Kann, falls 
die Eiteransammlung grofe Ausdehnungen hat, durch einen schrägen 
Schnitt lings des Rippenbogenrandes vervollständigt werden. Andere 
Æiteransammlungen zeigen sich ganz hinten unterhalb des Zwerch- 
.iells und wôlben sich in der Lumbalgegend vor: sie sind manchmal 
etro-peritoneal gelegen und begrenzt durch den hintern Rand der 

Leber und senkrechte Adhäsionen nach dem Zwerchfell; sie kônnen 
erschiedenen Ursprungs sein, stammen jedoch am häufigsten von 
emer Appendicitis her. 

18 machen gewüôhnlich die Erscheinungen eines groRen, peri- 
renalen Abszesses. Unterhalb der letzten Rippen, hinten, längs des 
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Musculus sacro-lumbalis, ist die Schmerzhaftigkeit am grüften uw 
bei bimanueller Palpation findet man an dieser Stelle einen tiêf 
hinabreichenden Tumor. Le 

Derartige Abszesse erôffnet man gewôhnlich auch von hinten* 
die Inzision verläuft am lateralen Rande des Musculus sacro-lumba is 
in seinem obern Drittel und steigt ein wenig schräg nach oben, vert 
schieden hoch, bis zu den letzten Rippen. + 

Schlieflich müssen wir noch auf die subphrenischen Gags 
abszesse zu sprechen kommen. | 

Es handelte sich um einen 40jährigen Mann, welcher in die Be 
handlung meines Kollesen Courtois-Suffit mit sehr schwereti 
Abdominalerscheinungen, lebhaften Schmerzen, Erbrechen und auf 
getriebenem Leibe gekommen war. Der Schmerz war ganz besonders 
im rechten Hypochondrium lokalisiert. An dieser Stelle und im Epis 
gastrium bestand eine beträchtliche Vorwülbung, die mit dem Aus, 
sehen der unterhalb des Nabels geleswenen Partie stark kontrastiertén 
so daR der ganze Leiïib gleichsam in zwei getrennte Teile zerfelei 
Ueber der Vorwôülbung fand man tympanitischen Schall, der vollständis 
die Leberdämpfung verdeckte. LE 

Ich machte am 22. Juli 1897 einen zirka 25 cm langen Medians 
schnitt oberhalb des Nabels. Das properitoneale Bindegewebe wa 
verdickt und infiltriert und, nachdem ich es durchtrennt hatte ur 
ein kleines Loch in das Peritoneum gemacht hatte, entleerte sich einem 
reichliche Menge von äuferst übelriechendem Gas, vermischt mit Eiten 
Es kam mindestens 1 1 dieses grauen, übelriechenden Eïiters heraus 
immer vermischt mit grofen Gasblasen. Wir befanden uns in CINED 
grofen Hôhle, die von allen Seiten geschlossen war und deren 0berê 
Wand durch das Zwerchfell und die untere Wand durch die Lebek 
und den Magen, die heruntergedrängt waren, gebildet wurden und 
die sich nach hinten zwischen Zwerchfell und Leber weiter fortsetztesn 
so weit man mit dem Finger reichen konnte. Ausspülen mit sterilen 
Wasser, Einlegen von zwei dicken Drains. & 

Der Kranke genas und ist bisher vollständig gesund geblieben d 

Eine 4ijährige kachektische Frau von sehr elendem Aussehe 
leidet seit langer Zeit am Magen; sie wird plôtzlich am 17. Novembel 
1901 von äuferst lebhaften Schmerzen in der obern Bauchgegend 
befallen, Auftreibung des Leibes, Erbrechen, Fieber. Man findeb 
zwei Tage darauf eine starke Vorwôlbung im Epigastrium, die MM 
ihrer ganzen Ausdehnung lauten Perkussionsschall gibt und die Lebers 
dämpfung vollständig verdeckt. An derselben Stelle bemerkt mad 
metallisch klingende Rasselgeräusche und alle andern Zeichen emes” 
Pyopneumothorax. Bei der medianen Inzision des Epigastriums ge 
lange ich in eine enorme Hühle, die mit Gas und Eiter erfüllt ist 
und sich sehr weit unter das Zwerchfell, besonders nach links, em 
streckt. Drainage. Während der ersten Tage gehen alle genossenels 
Flüssigkeiten durch die Wunde ab, dann wird die Ernährung emê 
etwas bessere, doch nôtigt das Bestehenbleiben einer Fistel zu emek 
weitern Operation. Vollständige Heilung ?). . - 

Diese subphrenischen Gasabszesse stammen sehr oft von ermeh 
Perforation des Magens oder Duodenum und das auRerordentliclM 


(as 


1) Abscès gazeux sous-phréniques. Bull. de la soc. de chir., 1897, p. 643. 
) Les po taoie de la zone sous-phrénique. Semaine médicale, 26. März 1902% 
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étzliche Auftreten der Symptome ist charakteristisch. Mehr oder 
weniger schnell bildet sich eine Vorwôülbung in der Reg1o epigastrica ) 
often recht bedeutender Tumor, der sich vorwülbt, und einen rich- 
tigen Hücker auf den Bauchdecken bildet (Kig. 405); er gibt am 
-liégenden Kranken überall hellen, tympanitischen Schall ; wenn man 
Jén Kranken aufsitzen läft, grenzt sich eine gedämpfte, mehr oder 
-weéniger hohe Zone in dem untern Teile der Vorwôlbung ab (Fig. 406) ; 
drüber bleibt der tympanitische Schall bestehen ?). E Ne 

Mn einem solchen Falle muR man mitten in die Vorwôlbung hinein 
inzidieren, in der Medianlinie oder am lateralen Rande des Musculus 
réctus. Sobald man eine kleine Oeffnung in das Peritoneum gemacht 





‘+ 
Fig. 405. Subphrenischer GasabszeB, Vor- Fig. 406. Subphrenischer GasabszeB: tym- 
“4 wôlbung im Epigastrium. panitische Zone oben, gedämpfte Zone unten 


Æ Ê am sitzenden Kranken. 


lt, entleeren sich übelriechende Gase und Eiter mit Geräusch; man 
“hat nur noch die Inzision genügend zu erweitern, wobei man sich 
“hüten muR, zu weit nach unten zu gehen und die Umgrenzung des 
- asabszesses zu überschreiten. 

—… Die Perforation aufzusuchen*), ist in solchen Fällen meistenteils 
umzweckmäkig, die Hauptsache ist es, den AbszeR und alle seine 
 Ausbuchtungen zu erôffnen, die Wände zu reinigen, eine Drainage 
izulegen und die Wunde offen zu lassen. 


“.—… Bei einer in der Leber gelegenen Eiteransammlung, bei einem 
Abszef oder bei einem vereiterten Echinococcus sind die Verhältnisse 
MiCht mehr dieselben. Wenn der AbszeR mit der Bauchwand ver- 
Wachsen ist, so ist natürlich die einfache Inzision an der adhärenten 


mn) Diese Gasabszesse treten natürlich nicht immer in der Regio epigastrica 
hervor; sie kônnen auch in dem einen oder andern Hypochondrium liegen und 
sind dann nur durch die Pleura hindurch erreichbar (cf. weiter unten). 
Tr *) Man kann auch in dem tympanitischen Bezirke das Geräusch des zersprungenen 
Opfes, metallisches Rasseln und Münzenklirren hôren; schlieflich kann man auch, 
+ man den Kranken vorsichtig schüttelt, das Schüttelgeräusch, das charakte- 
tische Plätschern von der sich mit der Luft mischenden Flüssigkeit wahrnehmen. 
} Ziemlich oft ist sie sehr klein und verschliefit sich von selbst nach kürzerer 
et längerer Zeit. In andern Füällen ist sie breit offen: eine Fistel bleibt bestehen 
É ein sekundärer Eingriff wird notwendig. — Wir wollen noch auf zwei sehr 
Due Môglichkeïten hinweisen: weit ausgedehnte Zerstrungen der Magen- 
0 ie nicht zu reparieren sind; ferner multiple Perforationen, die zu vielfachen 
Wézessen führen und deren Auffinden und Entleeren oft sehr schwierig ist. 
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Stelle vollständig indiziert. Wir haben aber kein zuverlässiges Mittel 
das Vorhandensein genügender Adhäsionen festzustellen und noch viel 
weniger die Ausdehnung dieser Verwachsungen. Bei der direktel 
Inzision bis auf den Eiter laufen Sie immer Gefahr, ganz gleich 
welches die Lage und die Spannung des Abszesses ist, daf der Eite 
in die grofe Peritonealhôühle hineinläuft und diese infiziert. Der Eiter 
Spritzt im Strahl heraus, sobald der Weg geüffnet ist, das ist richtig 
aber, sobald sich der AbszeR entleert, zieht er sich zurück und steig. 
manchmal sehr hoch nach oben und ergieft unglücklicherweise dei 
Rest seines Inhaltes in die Peritonealhôühle. Dieser Inhalt kann bé 
gewissen Leberabszessen steril sein, aber es ist heutzutage siché 
festgestellt, daf diese Sterilität des Lebereiters bei weitem nicht 
konstant ist und daf man keineswegs damit rechnen darf. : 
Man handelt deshalb richtig, wenn man das Verfahren von Stro\ 
meyer-Little, d. h. das direkte Eins@hneiden bis auf den Eitér 
nur für die Abszesse, die sich unter der gerôteten und üdematüsei" 
Haut abheben und die im Begriffe stehen, durchzubrechen, reserviert 


: FR eut @ 
Abgesehen von diesen Fällen — die im grofen und ganzen nur aus 


# 


nahmsweise vorkommen —, handeln Sie besser und vorsichtigel 
wenn Sie in folgender Weise vorgehen : 4 

Durchschneiden Sie die Bauchwand Schicht für Schicht über dem, 
Tumor, dessen Vorwôlbung Sie sehen oder fühlen, bis auf das Perim 
toneum. Inzidieren Sie dann dieses. Wenn es in einer ziemlich 
grofen Ausdehnung adhärent ist, so gehen Sie ohne Zügern weitel 
aber nicht ohne sich genügend mit dem Finger davon zu überzeugens 


\ 


daf die Adhäsionen sich weïter fortsetzen, und eine genügend festé 
Abgrenzung bilden. Inzidieren Sie dann also die fluktuierende Hühle 
wie einen einfachen AbszeR. Ziemlich häufig werden Sie durch ein 
Stück Leberparenchym hindurchgehen müssen, das für gewôhnlich 
allerdings um diese vorspringenden, adhärenten, oberflächlichen Eites 
rungen, die wir hier besprechen, ziemlich dünn ist; durchschneiden\ 
Sie es einfach mit dem Messer und halten Sie sich bereit, mit dem 
rotglühenden Thermokauter die beiden Schnittränder zu kauterisierer F 
wenn eine etwas bedeutendere Blutung eintreten sollte. 1 
Dieser Eingriff bietet manchmal vollständig den Charakter einel À 
recht dringlichen Operation, nicht allein bei den grofen Leberabszessens 
die mit drohenden septischen Erscheinungen kompliziert sind, sonderis 
auch bei den vereiterten Echinokokken. Das beste Beispiel, welchess 
ich dafür anführen kann, ist ein unglücklicher 54jähriger Patient, der 
in einem beklagenswerten Zustand zu mir geschickt wurde : abge +: 
magert, ikterisch, durch profuse Schweike und tägliches Fieber m à 
grofen Remissionen geschwächt, litt er seit emem Monate an au RTS 
lebhaften und fortdauernden Schmerzen, die plôtzlich im rechten\ 
Hypochondrium angefangen hatten und welche von da über den ganze i è 
Leib ausstrahlten. Die rechte Hälfte des Epigastrium wurde durch 
eine rundliche Vorwôülbung eingenommen, die den Rippenrand Le % 1 
wôlbte; ein deutlich fluktuierender und schmerzhafter Wulst. ES 
wurde eine Inzision längs des äuRern Randes des Musculus reCtuS D 
der Längsachse des Tumors gemacht. Dieser war mit dem Fes 2. 
toneum parietale verwachsen, welches sich nicht abheben lief. P à 
tion mit dem Messer und Inzision von oben nach unten in der ganza 
Ausdehnung der Wunde. Es quoll eine reichliche Menge Eiter E À 
Echinokokkenblasen heraus. Ausspülung mit sterilem Wasser, EI 


| 
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“ühren von zwei dicken Drains. Dies alles hatte nur zehn Minuten 
redauert. Die Symptome nahmen sofort ab; zehn Tage später war 
der Ikterus verschwunden, und es trat eine vollständige und an- 
dauernde Heilung ein, von der wir uns später überzeugen konnten. 
Es ist nicht zweifelhaft, da$ man, wenn man diesen Messerschnitt früher 
Semacht hätte, dem Kranken viel Schmerzen erspart hätte und dem 
algemeinen Verfall vorgebeugt hätte, der in kurzer Zeit bedrohlich 
werden. konnte. 


Die Technik ist in dem folgenden Falle etwas weniger einfach. 
ie haben auch diesmal auf die Vorwôlbung eingeschnitten, Sie haben 
“las Peritoneum unter den strengsten Vorsichtsmañregeln erôtfnet und 
Sie finden nun einen freien Tumor ohne Verwachsung. Was sollen 
Sie da tun? 

“ Sie müssen vor allem die grofe Peritonealhühle schützen und 
isolieren, bevor Sie den Eiter herauslassen, das ist ein .unabänderliches 
“Gesetz der Bauchchirurgie. Und wie sollen Sie es befolgen ? 

Wenn sich der Tumor nicht zu sehr vorwôlbt und nicht zu stark 
espannt ist, wenn die Wand nicht zu dünn ist, so nähen Sie sie an 
“die Bauchwand durch einen Kranz von U-fôrmigen Nähten an, die die 
zu inzidierende Stelle umgeben. Beginnen Sie immer mit dem untern 
““Rande und steigen Sie von unten nach oben an den beiden Seiten 
auf. Bedienen Sie sich einer gebogenen Nadel, die die Wand der 
Cyste oder des Abszesses nicht durchsticht, sondern genau parallel 
mit der Oberfläiche hindurchgeht. KFassen Sie nur eine kleine Falte 
und knoten Sie die beiden Enden auf der Fascie, ohne stark anzu- 
ziehen. Sie wollen nur eine genaue Aneinanderlagerung erhalten, 
nichts weiter, und das immer brüchige Lebergewebe würde bei einem 
“zu Starken Anziehen durchschnitten werden.  Fürchten Sie nicht, 
einige Minuten für das gute Anlegen dieser U-fôrmigen Nähte zu 
opiern, für die Herstellung dieser schützenden Abgrenzung. Das ist 
sicher gewonnene Zeit. 

Sie haben hier einen grofen, stark gespannten, kugeligen Tumor 
vor sich, der aus der Wunde herausragt und dessen dünne Wand in 
“jedem Augenblicke platzen kann, oder die sogar an einer Stelle beim 
ersten Stiche unglücklicherweise perforiert ist und ihren Inhalt er- 
gieft. Zügern Sie da nicht, schieben Sie eine Kompresse unterhalb 
“des Tumors in den untern Wundwinkel, schieben Sie andere an den 
Seitenrändern und oben ein und vervollständigen Sie die Einhüllung 
ringsherum. Dann erôffnen Sie die Cyste oder den AbszeR und lassen 
den FKlüssigkeitsstrom herauslaufen, aber vergessen Sie nicht, daf 
diese Stark gespannten Absackungen sich oft sehr schnell entleeren 
und sich dapn zurückziehen. Fixieren Sie deshalb, sobald der erste 
Strom herausseschossen ist, die Ränder der Oeffnung mit Pincen, 
und dann vereinigen Sie dieselben sofort mit der Bauchwunde durch 
eme Reïhe von Nähten wie vorher, die nacheinander an denjenigen 
Stellen angelest werden, an denen Sie die schützenden Kompressen 
gerade wegziehen. 

Béispiel: Ein 18jähriges Mädchen, das in Algier geboren ist, wo 
se Sich zwülf Jahre aufgehalten hat und wo es wegen Malaria häufiger 
Res worden ist, kommt im April 1900 mit allen Symptomen 

-eberabszesses in meine Behandlung. Der Anfang des Leidens 


liegt acht l'age zurück. Er war durch einen plôtzlichen Schmerz im 
Lejars, Technik, 3. Aufl. 37 
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rechten Hypochondrium, Schüttelfrost und Fieber gekennzeichnet. AIS 
es nach der Klinik kam, betrug die Temperatur 39,99, der Puls warm 
frequent, das (Gresicht eingefallen, der Schmerz, der in der Leber- 
gegend safk und von dort nach der Fossa iliaca und über das ganze« 
Abdomen hin ausstrahlte, war äuRerst lebhaft. | 

Die Leber überragte die falschen Rippen um zirka Handbreite 
sie bildete da einen deutlichen Rand, der die Bauchwand vorwôlbte« . 
und man fühlte beim Palpieren einen runden Wulst, der an der kon-\ 
vexen Fläche der Leber saf und sehr deutlich bis zum untern Rande« 
reichte, einen undeutlich fluktuierenden Wulst von grofer Druck- 4 
empfindlichkeit. l { 

Die Diagnose eines Leberabszesses schien sicher zu sein und in e 
Eingriff war dringend notwendig. Ich machte eine senkrechte Inzision 
an dem äufRern Rande des Musculus rectus und kam sofort auf die 
Leber, die durch einen eiformigen, rôtlichen und nicht verwachsenen 
Buckel vergrôkert war. Nachdem ich die Fossa iliaca untersucht 
hatte und mich überzeugt hatte, daf der Appendix gesund war. 
breitete ich unterhalb der Leber zwei grofe, sterile Kompressen aus, 
die die grofe Peritonealhôhle vollständig schützten, und begann nun 
an der Stelle der Vorwôlbung zu inzidieren. Ich durchschnitt diew 
- zirka 3 cm dicke Kapsel und erôffnete einen grofen AbszeR, der 
mindestens 1 1 dicken, rôtlichen Eiter enthielt, und der mir einheit- 
lich, ohne Abkapselung zu sein schien. Nachdem dieser, in dem Innern« 
der Leber gelegene AbszeR entleert und gereinigt war, nähte ich die 
Leber ringsherum an die Bauchwand durch eine Reïhe von schlingen-s 
fôrmigen Nähten mit Catgut an und lieR zwei Drains darin. Die 
Kranke ging am 7. Mai aus der Klinik heraus, vollständig geheilt, «_ 
ohne Fistel. 4! 

Mit einiger Sorgfalt und Geschicklichkeït ist diese offene Inzision 
mitten in einem von schützenden Kompressen isolierten Bezirk mit 
sekundärer Einnähung des Abszesses ein schnelles Verfahren, das 
ausgezeichnete Resultate liefert. 


ee. 


Es ist aber dennoch weniger sicher, als folgende Methode: Der 
Tumor wird freigelegt und mit Kompressen abgegrenzt. Punk- 
tieren und entleeren Sie ihn, wenigstens zum grüfiten Teile, mittels 
eines Troikart; wenn er nun genügend zusammenfällt, so fixieren Sie \ 
ibn durch schlingenfürmige Nähte ringsherum an den Bauchdecken, 
und erst dann erôffnen Sie ihn breit neben dem Troikart. | 

Diese provisorische Punktion wird notwendig, wenn es sich nicht 
mehr um eine Eiteransammlung an der Aufñenfläche des Organs 
handelt, sondern um eine zentral gelegene Cyste, um einen tief @in- 
geschlossenen AbszeR (den man wenigstens mutmañt), der eine starke \ 
Vorwôülbung der Leber hervorruft, ohne irgend ein äuheres Anzeichen 
von seinem genauen Sitz Punktieren Sie mit einem Aspirations- 
Troikart mitten in das Lebergewebe hinein, befürchten Sie nicht, z 
tief zu gehen, 4—5 cm, nôtigenfalls wiederholen Sie die Punktion Im 41 
einer andern Richtung. Der Eiter kommt heraus, lassen sie ihn 
rinnen und entleeren Sie die Hühle so weit wie müglich. Dann 
nähen Sie, während Sie den Troikart an seiner Stelle liegen lasser. 
die Leber mit einer genügenden Anzahl von schlingenformigen Nähten 
an die Bauchdecken an. Danach durchschneiden Sie das Parenchym 
breit bis auf den Eiterherd mit dem Skalpell, wenn nur Wenig VON M 
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; ï Î i i Thermokauter, wenn die 
em Organ Zu durchschneiden ist, mit dem n r, W 

on sehr tief hineinreichen mu. Einige Nähte, die die Haut 
» it der Inzisionswunde der Leber vereinigen, vervollständigen die 
peration. jo à | 
Fa Durch diese verschiedenen Manüver wird die innerhalb der Leber 
gelesene Eiteransammlung sozusagen an die Oberfläche geschafft und 
Wird von nun ab wie jeder andere Abszek behandelK : Säuberung 
- mit gestielten Tupfern, Drainage mit zwei dicken Drains, die bis 
an die tiefste Stelle des Abszesses reichen, ohne Tamponade, feuchter 
Werband. Eine sitzende Haltung des Operierten ist sehr oft empfehlens- 


h wert. 









B. Hohe, innerhalb des Brustkorbes gelegene Eiteransammlungen. 
- Hier ist keine Vorwôülbung sichtbar, kein Tumor bei dem Palpieren 
. des Epigastrium oder 

h dér unterhalb der ’ 

Rippen gelesgenen OT 

Partie fühlbar. Die 
 Mhoraxbasis ist in 
toto erweitert und die 
untersten Interkostal- 
» räume sind verbreitert 
und gespannt. Die 
- Dimpfung steigt bis 
zum Schulterblatt- 
winkel in die Hôhe 
und grenzt sich oben 
L durch eine kuppelfür- 
mige, nach oben kon- 
_ vexe Linie ab. Wäh- 
rend an dieser Stelle 
| daäs  Atemgeräusch 
Wollständig  aufgeho- 
ben ist, erscheint es 
plôtzlich mit vollstän- 


4 normalem  Cha- Fig. 407. Transpleurale Inzision eines subphrenischen Abs- 
rakter oberhalb der zesses; temporärer VerschluB der Pleura, Inzision des Zwerch- 


Grenze der gedämpf- fells. 


7 . : À resezierte Rippe. B Interkostalraum. C Pleura parietalis, 
ten Stelle wieder. Die welche mit den Fingern gegen das Zwerchfell gedrückt wird, 
Leber ist nur wenig zusammen mit der Thoraxwand. D Inzision des Zwerchfells. 


unter dem Rippen- 

pfeilerrande hervorgedrängt, alles spielt sich in der Tiefe des Hypo- 
chondrium, in dem Thorax, ab. Es handelt sich um eine tiefe Eiter- 
ansammlung in der Regio subphrenica, die von der Leber oder von 
der Umgebung der Leber ausgeht, zu welcher wir eine Zugangspforte 
ôffnen müssen. 

In der Tat sind manchmal die Symptome so pressierend, wenn wir 
Dec zu Gresicht bekommen, daR ein Eingriff sofort nôtig er- 
D à D es bei einer 30jährigen Frau, welche mit bedroh- 
me. pere eschwerden zu uns geschickt wurde, mit hohem Fieber, 
Mn sn ES sehr beschleunigt und sehr klein, das Aussehen blak 
A Pa ich, verfallen. Die Thoraxwand war rechts beträchtlich er- 

ert und durch einen breiten Wulst hinten und seitlich einge- 
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nommen, die Leber war nur wenig heruntergedrängt, aber dit 
Dämpfung reichte bis zum Schulterblatt, und es war klar, daf d 
ganze Hälfte des Thorax von einer grofen Eiteransammlung eingéen 
nommen war. 4 

Ich machte längs der neunten Rippe, hinten, seitlich eine 15 cdi 
lange Inzision und resezierte ein 10 cm langes Stück dieser Rippen 
Darunter erôffnete ich die Brustwand und vereinigte den obern Wunds 
rand mit dem Zwerchfell durch eine Reïhe von U-fôrmigen Nähteni 
Das Zwerchfell wurde dann inzidiert, und ich kam in eine grofe, VE 
eiterte Echinococcus-Cyste. be 


Hier handelte es sich um eine richtige transpleurale Inzision!), dié 
bei diesen hohen, innerhalb des Brustkorbes gelegenen Eiteransammen 


lungen allein môglich ist. Man wird 


Uebersicht geben und würde leicht 
gefährlich werden künnen, da maïk 
von hier aus die Pleura nicht gen 
nügend schützen kann. Dies ist num 
allein bei denjenigen Eiteransamni 
lungen, die sehr stark einen Inter 
kostalraum hervorwülben, anwend 
bar und die übrigens in eine schoï 
vorher besprochene Katescorie gen 
hôren. 
Resezieren Sie also die achte, 
Fig. 408. Transpleurale Inzision eines sub- neunte oder zehnte Rippe, GEWODNEN 
phrenischen Abszesses. (Schema.) lich die neunte. in einer Ausdel 
A Zwerchtell. B achte Rippe. C oberer  nung yon 10—12 cm zum mindestelf. 


Rand des Interkostalraumes und Pleura 4 É À E 
parietalis, welche durch den Finger ge wobei Sie an ihrem Angulus be 


B°subphremecher Abssel fol  ginnen müssen. Der Kranke lies, 
RaennieRipne. auf der linken Seite und wird gü 
unterstützt; machen Sie eine langé 
Inzision, hinten, seitlich, längs der Rippe und sogleich bis auf die 
Rippe; mit dem gebogenen Raspatorium schieben Sie nun sorgfältigs 
ohne abzugleiten, das Periost zurück, durchschneiden hinten, dicht am 
Angulus die Rippe, heben das Knochenstück an, machen es weiter à 
der Untertfläche frei und schneiden es mit einem zweiten Scherene 
schlage heraus. À 
In dem Bette der Rippe inzidieren Sie dann vorsichtig die Brust 
wand mit kleinen Schnitten. Es kann Ihnen dabei folgendes Den 
gegnen : 





1) Uebrigens muB man sehr oft diese subphrenischen Abszesse auf dem trans 
pleuralen Wege erôffnen. Unter 60 von Kürte beobachteten Füällen, die von G rüms 
eisen mitgeteilt sind, wurde der AbszeB 41mal nach Rippenresektion durch Mie 
Pleura hindurch erôffnet. Diese 60 Operationen haben im ganzen 40 Heilungen und 
20 Todesfälle ergeben. (Grüneisen, Ueber die subphrenischen Abszesse mit b£ 
richt über 60 operierte Füälle. Arch. für klin. Chir., Bd. 70, I, 1903, p. 1.) 


>» à 
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à a) Sie kommen in eine mehr oder weniger dicke, gelbliche Kapsel, 
in welcher alle Schichten ineinander übergehen und nicht mehr von 
émander unterschieden werden kônnen. Sie brauchen da nur ihre 
Inzision weiter fortzusetzen und werden bald in den Eiterherd kommen. 
b) Nachdem die Brustwand, d. h. das Periost der Rippe, und die 
Pleura parietalis durchschnitten ist, kommen Sie in die Pleurahôhle, 
picht in die grohe Hôhle, sondern in einen serosen Raum, eine Art 
Spalt, der mebr oder weniger tief ist, den Sie aber dennoch ohne 
Mühe erkennen kônnen; dieser _Hohlraum ist aber nur in ganz ge- 
ringer Ausdehnung frei, er ist im übrigen abgeschlossen und durch 
Nhäsionen begrenzt, und die beiden Pleurablätter sind in der Gegend 
és Zwerchfells miteinander verlôtet, sie haben eine Verwachsung oberhalb 
L der Inzision. Ueber- 
“ Zeugen Sie sich nun 
mit dem Finger, dak 
hdie Wand genügend 
….fest ist, dann kônnen 
Sie auch in diesem 
Falle Ihren Weg weiter 
; fortsetzen und das 
k Zwerchfell inzidieren, 
“im andern Falle ist 
«es immer vorsichtiger, 
«sich den weitern Ver- 
“auf dadurch zu si- 
“chern, daf Sie den 
Bbern Rand der 
- Pwerchfellinzision an 
- die Brustwand an- 
_nähen. 
.c) Ein anderer Fall: 
“Sie kommen in die 
freie Pleurahôhle, das 
ist EE Môüglichkeït, Fig. 409. Transpleurale Inzision eines subphrenischen Abs- 
an die man immer zesses; das Zwerchfell ist inzidiert und an den obern Rand 


denken muk. der Thoraxwunde angenäht. 


> A Naht des obern Randes der Zwerchfellinzision an die Brust- 
Der Pneumothorax ‘and; detinitiver VerschluB der Pleurahôhle. B Oberfläche 





ni ï : = des Zwerchfells. C konvexe Fläche der Leber. D vorderer 
darf Sie nicht ab Rand der resezierten neunten Rippe. E unterer Rand der 
schrecken. Ihre In- Thoraxinzision. 


ision liest sehr tief, 
und der Hohlraum zwischen Rippen- und Zwerchfell ist durch 
emen grofen Tumor erfüllt und abgeschlossen, der das Zwerchfell 
anhebt und:spannt, so da die Luft sich nicht plôtzlich durch die 
Oeffnung hineinstürzen kann, und Sie werden ohne Uebereilung Ihre 
Weïtern Vorsichtsmañregeln treffen kôünnen. Lassen Sie einen Assi- 
Stenten seine Finger auf die Brustwand legen, wie es Fig. 407 zeigt, 
oder tun Sie es selbst mit Ihrer linken Hand; Sie sollen so den 
interkostalen Weichteillappen bis zur Berührung mit dem gewôülbten 
Zwerchfall herunterdrücken und dadurch den Zugang zur Pleura 
(Fig.. 408) nicht allein für die Luft, sondern vor allem für den Inhalt 
des tiefen Abszesses, der ja jederzeit platzen kann, verschlieRen. 
Diesen provisorischen VerschluB ersetzen Sie dann, bevor Sie weiter- 
gehen, durch einen definitiven VerschluB, indem Sie durch eine Reïhe 
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von Nähten die beiden Blätter, die Brustwand und das Zwerchfell 
miteinander vernähen. #1 
. Hierzu inzidieren Sie, wie es Fig. 407 zeigt, die Serosa und auch” 
em wenig die Muscularis des Zwerchfells und heben so einen kleinetin 
Lappen an, den Sie mittels einer fortlaufenden Naht oder einzelneln 
Knopfnähte mit dem obern Rande der Brustwandinzision VEINäANEN, 
Sie künnen auch noch mit einer gebogenen Nadel und U-férmiger 
Schlingen einerseits das Zwerchfall und andererseits die Brustwand 
tiefer fassen und derart einen breiten Kontakt schaffen. 4 
Dieses vorbereitende Manôver muf immer mit groRer Vorsicht aus 
geführt werden, besonders wenn man unterhalb des vorgewülbten und 
verdünnten Zwerchfells eine fluktuierende Eiteransammlung, die dicht 
vor ihrem Durchbruch ist, fühlt. Die Finger, die die Pleura oberhalllé 
verschlieRen, dürfen ihre Stellung 
nicht ändern. Wenn sich Eiten 
zeigt, So ôffnen Sie sogleich breit 
mit dem Finger den Abszek, und 
nähen Sie schnell das Zwerch= 
fell an die Brustwand, sobaldn 
der erste Eiterstrom heraus ist 
Es ist noch zweckmäkiger, bein 
diesen stark gespannten und 
a eee té leicht platzenden Eiteransamme 
zeBwand. lungen zunächst eine Punktionm 
mit Aspiration zu machen und 
dann, wenn die Spannung des Zwerchfells ein wenig nachgegeben hat 
die Naht auszuführen und zu inzidieren. | 
In andern Küällen liegt die Eïiteransammlung innerhalb der Leber 
und Sie kônnen sofort das Zwerchfell total durchschneiden und es in 
der Ausdehnung der ganzen Inzision mit dem obern Rande der Brust 
wandinzision vernähen (Fig. 409 und 410). 
Welches Verfahren Sie auch bei den verschiedenen Fällen an 


wenden, immer müssen Sie einen môüglichst hermetischen Abschluf 4} 
der Pleurahôhle herbeizuführen versuchen und sie vorn und hintél 
vervollständigen. Haben Sie diese Abgrenzung erst einmal gemacht, SO 
kônnen Sie beruhigt sein, Sie befinden sich in einer abgeschlossenen«« 
Hôhle und kônnen die Entleerung und Drainage vornehmen. 1: 
Ich erinnere nur noch daran, daR man auch einen einfachen sub-« 
phrenischen AbszeB vor sich haben kann, einen subphrenischen Abszek 
in mehr oder weniger breiter Kommunikation mit einer Eiteransamm- 
lung innerhalb der Leber, einen einfachen oder mehrfachen Leber-« 
abszeR, der noch in dem Parenchym eingeschlossen ist und den man 
in der vorher besprochenen Weiïise erdffnen muf; endlich eine Eiter-. 





das Mediastinum fortsetzt (flaschenfürmiger AbszeR), den man eben- 
falls so breit wie môüglich erôffnen, reinigen und drainieren muñ. | 


III. 
Perinephritischer Abszess. 


Ein 36jähriger Mann bekommt nach schwerer Tagesarbeit Schmerzen\ 
in der Nierengegend, Schüttelfrost und Fieber, er legt sich zu Bett: #1 
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“_ Man denkt zunächst an einen einfachen Lumbago, und es wird die 
entsprechende Behandlung eingeleitet. Indessen nehmen die Schmerzen 
à und lokalisieren sich ganz bestimmt in der linken Seite. Das Fieber 
besteht in beträchtlicher Hôhe weiter, das allzemeine Befinden ist 
Schlecht, der Urin ist normal. Am 15. Tage, bei dem Eintritt des 
Kranken in das Hospital, ist der Befund folgender: Die Temperatur 
Schwankt zwischen 38, und 39°, die Zunge ist gelblich-weiR, trocken, 
ler Gesichtsausdruck verändert, blaR; es bestehen keine Abdominal- 
érscheinungen, alles ist auf die linke Weiche und auf die linke Lenden- 
gesend beschränkt. AM 

Indem man die rechte Hand unter die Lendengegend und die linke 
Vorn auf die Weiche legt, erkennt man ohne Mühe, daf die ganze 
Gegend zwischen den falschen Rippen und der Crista ilaca durch 
n_“éinen sehr grofen, schmerzhaften, fluktuierenden Tumor eingenommen 
“St. Ferner sieht man, wenn man den Kranken sich auf die rechte 
Seite legen läft, daf die linke Lendengegend sehr deutlich vorspringt 
ind daR ein breiter, runder Wulst den mittlern Teil vorwôülbt; an der 
… “Gtelle dieser Vorwôülbung ist die Fluktuation ziemlich oberflächlich, und 
än der etwas gerôteten Haut bleibt der Fingereindruck bestehen. 

Paranephritischer AbszeB en bissac, subkutane und tiefe Eiter- 
“insammlung: das ist die Diagnose, die sich einem aufdrängt — und 
die einen sofortigen Eingriff erfordert, für den es eigentlich schon zu 
“pt ist. Lange, senkrechte Inzision über der Vorwôülbung in der 
Lendengegend. Unter der entzündeten Haut erôffnet man einen 
“crofen AbszeR und, nachdem der erste Eiterstrom sich entleert hat, 
-—crkennt man an der untern Wand neben dem Rande des Musculus 
Sacro-lumbalis einen für drei Finger durchgängigen Längsspalt, aus 
“welchem dauernd Eiter herausflieft. Das ist die Kommunikations- 

Stelle, durch welche der paranepbritische AbszeR unter die Haut durch- 
sebrochen ist. 

Man erweitert den Spalt mit dem Finger und ein neuer Eiterstrom 
entleert sich daraus. Ausspülung mit sterilem Wasser. Man kann sich 
“nun ein genaueres Bild von der Topographie der tiefen Eiteransamm- 
lung machen; sie nimmt die ganze Flanke ein, ist von allen Seiten 
-—abgeschlossen und oben und unten von einer Anzahl von Strängen 

“quer durchzogen, man fühlt undeutlich die Niere, die in toto durch 

die AbszeRhôhle aus ihrer Lage verdrängt ist. 
—… In derartigen Källen — sie sind nicht sehr selten — besteht der 
Æingriff im gro$en ganzen nur aus der einfachen Inzision eines sub- 
“kutanen Abszesses. Nur ein Punkt muk dabei besonders beachtet 
Werden: Man muf$ immer die Perforationsstelle suchen, die manchmal 
ziemlich klein und klappenartig ist, man muk durch diese Kommuni- 
kationsüffnung hindurchgehen, sie von oben nach unten mit dem Finger 
oder mit der Schere erweitern, bis der tiefe Blindsack ordentlich frei- 
liegt. Das ist das einzige Mittel, die Drainage sicherzustellen und die 
Heïlung zu beschleunigen. 


Man müfte aber eigentlich niemals die Eiterungen soweit kommen 
lassen und nicht warten, bis sie unter der Haut sich ausbreiten. Die 
Fiebererscheinung, der lokalisierte Schmerz und die bimanuelle Unter- 
Suchung, welche die Anfüllung der Flanke und die Spannung der 
Lendengegend durch einen grofRen, diffusen Tumor mit tiefer Fluk- 
tuation anzeigt, genügen reichlich zur Diagnose. 
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Man muf imzidieren, und zwar in folgender Weise: 

Legen Sie den Kranken auf die gesunde Seite, den Rücken nach 
dem Lichte, bestimmen Sie schnell die zwülfte Rippe, die Crista iliacam 
und die Linie der Processus spinosi. Vier Querfinger von den Pro" 
cessus Spinosi machen Sie eine etwas. schräge Längsinzision, die an 
der zwôlften Rippe, oder etwas darunter, beginnt und fast bis Zur 
Orista iliaca reicht. Durchschneiden Sie die Haut und das oft üde- 
matôse subkutane Zellgewebe, die oberflächliche Fascie, und gehen ; 
Sie weiter nach vorn, ohne sich über die verschiedenen Schichten, die« 
Sie durchschneiden, zu beunruhigen und indem Sie immer an dem À 
äuRern Rande des Musculus sacro-lumbalis bleiben, nach diesem tiefen, 4 
gespannten, beinahe harten Tumor, der allmählich immer deutlicher al 
wird. Beunruhigen Sie sich nicht über die sehr grofe Wunde, diet 


Sie manchmal machen müssen. Wenn Sie Ihre erste Richtung genau 


LA 


ein oder zwei Arteriae lumbales durchschneiden, die Sie dann fassen 
müssen. 

Sobald der Eïter herauskommt, müssen Sie sofort die Oeffnung, 
besonders nach unten, erweitern. Eine sehr breite Erôffnung des 
tiefen Abszesses ist dringend nôtig, dagegen sind alle Manüver inner-« 


ausrinnen. Nachdem Sie eine energische Säuberung mit Kompressen 
und gestielten Tupfern gemacht haben, untersuchen Sie mit dem Finger 
schnell die Hôhle und stellen fest, ob oben oder unten irgend eines 
Aussackung, ein Divertikel bestehen geblieben ist. Beschränken Sie“ 
sich aber auf diese einfache Feststellung, halten Sie es nicht für not 
wendig, die Stränge (die leicht bluten) zu zerreiken, die falschen 
Membranen abzuziehen und die AbszeRhôhle regelmäfig zu gestalten: 
sondern drainieren Sie einfach. Drainieren Sie mit zwei dicken Drains, 
die bis in die Tiefe der Hôhle hineinreichen und fixieren Sie sie im 
der Wunde mittels einer Naht. Lassen Sie dann alles weit oïffen oder 
machen Sie, wenn die Inzision sehr lang ist, ein oder zwei Knopi 
nähte durch die Haut im obern Wundwinkel. 1 

Denken Sie daran, da die Sekretion in den ersten Tagen ge 
wôhnlich sehr stark ist: machen Sie deshalb einen sebr groken Watte-w 
verband und erneuern Sie diesen, sobald er durchtränkt ist. 


Wir wollen noch hinzufügen, daR die Inzision in der Lendengegend 
unentbehrlich und dringend notwendig ist, selbst dann, wenn die Ent- 
leerung des Eiters per anum oder durch die Bronchien spontan er- 
folgt. Ich wurde vor einigen Monaten zu einer 40jährigen Kranken 
gerufen, die vor acht Tagen ganz plôtzlich von Schmerzen in der 
rechten Flanke, Schüttelfrost und Fieber befallen war. Es war die 
Diagnose auf eine perinephritische Phlegmone gestellt: einige Stunden 
vor meiner Ankunft hatte ein reichliches Erbrechen stattgefunden.m 
Man fand noch eine beträchtliche Anschwellung in der rechten Nieren=M 
gegend; die Temperatur, die gefallen war, stieg vom nächsten Tage 
ab wieder in die Hôühe und einige Tage später erôffnete eine InzisiOn 
in der Lendengegend eine grofe Eiteransammlung, die bis Zum 
Zwerchfell reichte, ohne daf es môglich war, eine Perforation fest- 
zustellen. Nach Ausspülung und Drainage trat ohne weitern Zwischen- 


fall die Heiïlung ein. 





Perinephritischer AbszeB. 585 
























L. 
“Dei allen tiefen Eiteransammlungen ist die Entleerung durch den 
Darmtraktus oder durch die Respirationsorgane manchmal ein glück- 
licher Zufall, wenn die Diagnose spät gestellt ist oder die Stelle 
schwer zugänglich ist. Es ist aber niemals ein Verlauf, auf den man 
Warten muk und den man für eine Heïlung halten darf. 

Neben diesen klassischen paranephritischen Abszessen in der 
hintern Gegend zeigen sich auch manchmal in derselben Gegend 
andere akute Eiterungen, die ebenfalls eine frühzeitige Inzision er- 
fordern : ich meine die prärenalen Abszesse und die Pyonephrosen. 

Einige Eiteransammlungen in der Nierengegend entwickeln sich 

ganz weit vorn in der Flanke, und man muñ diese natürlich von vorn 
her erôftnen. 
—“Dak diese vor den Nieren gelegenen Eiteransammlungen ver- 
“sChiedene Ursachen haben, ist selbstverständlich. Einige von ihnen 
“Stellen einen richtigen, vorn gelegenen paranephritischen Abszek dar, 
Mie andern rühren von einer Appendicitist), von einer Entzündung 
‘des Pankreas oder der Niere her. 

Ein junges Mädchen von 17 Jahren kam in meine Behandlung 
mit hohem Kieber (39,50), blassem und müdem Aussehen und leb- 
haften Schmerzen in der rechten Flanke; dort fühlte man einen grofen 
“Qumor. Alle diese Symptome bestehen seit 14 Tagen; im Urin ist 
nichts Krankhaftes, ebenso besteht keine andere Erscheinung von 
seïten des Leibes. Der Tumor ist kugelrund, nach vorn vorspringend 
“und deutlich vom untern Rande der Leber getrennt: er nimmt die 
ganze rechte Flanke ein, ist gespannt von undeutlicher Fluktuation 
Lund schmerzhaft. Bei bimanueller Palpation findet man hinten in 
Lier Lendengegend denselben Tumor, aber weniger deutlich und 
Weniger leicht zugänglich. Inzision in der Klanke parallel dem late- 
hralen Rande des Musculus rectus; ich komme auf das freie Peri- 
iOneum und finde sogleich einen dicken, rôtlichen, fluktuierenden 
Wuist, der durch das rechte Blatt des Mesocolon bedeckt ist und 
-deutlich der Niere entspricht. Durch eine Reïhe von U-formigen 
- Nähten mit Catgut vernähe ich die Bauchwand mit der Oberfläche 
bdes Tumor: und umgrenze so eine isolierte Stelle der groken Peri- 
onealhühle. In dieser Zone mache ich einen senkrechten Einschnitt 
n mit dem Skalpell, welcher durch eine zirka 1 em dicke Wand hin- 
durchgent und einen AbszeR von zirka 200 Gramm Eïiter erôffnet. 
Drainage mit zwei dicken Draïins, nachdem die Ränder-der Nieren- 


. SE durch einige Nähte mit der Haut vereinigt sind. Schnelle 
eilung. | 


sm Welches auch die Ursache und der Sitz dieser Eiteransammlungen 
in der Flanke sein môüge, ob sie von der Niere ausgehen oder vor 
der Niere sitzen, die Technik des Eingriffs mu sich immer danach 
richten, ob der Tumor mit der Bauchwand verwachsen ist oder nicht ; 
die lokale Untersuchung wird Ihnen ziemlich häufig gestatten, sich 
Schon vorher darüber zu informieren. Machen Sie also eine senk- 
rechte Inzision seitlich, mitten über dem Tumor, entsprechend seiner 
| grofen Achse. Durchschneiden Sie direkt die Haut. das Fettgewebe, 
die oberflächliche Fascie und die drei Muskelschichten. Wenn der 
Umor mit der Bauchwand verwachsen ist (Sie kônnen sich jetzt da- 


) Wir haben ein Beispiel dafür vorher schon mitgeteilt (cf. Appendicitis). 
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von überzeugen), so werden Sie ihn erôffnen, indem Sie die letzte 
bindegewebige Schicht durchschneiden und ihn wie einen gewühnlichèns 
AbszeR behandeln. à 
Im andern Falle kommen Sie, nachdem Sie das Peritoneum parie- 
tale erütffnet haben, direkt in die freie Peritonealhôhle und finden die 
rôtliche Oberfläche der Vorwôlbung mit dem Peritoneum der hinterm 
Bauchwand bekleidet. Durch einen Kreis von Catgutnähten. die die 
beiden serôsen Blätter aneinander lagern, machen Sie eine Barrie 
und isolieren so medialwärts, nach oben und nach unten den mittlerm 
Teil des Tumor und dann inzidieren Sie ihn. Sobald der Inhalt ent 
leert ist, vervollständigen Sie diese Einnähung, indem Sie die beid@i 
Wundränder des Abszesses, die oft ziemlich dick und recht brüchie 
sind, durch einige Nähte mit der Haut vereinigen. 4 




























Dasselbe Verfahren der Einnähung — aber viel einfacher. da das 
Peritoneum fehlt — wird bei der Erôffnung der Pyonephrosen naflM 
hinten auf dem gewôühnlichen Wege durch den Lumbalschnitt benutzÆM 

Eine junge Frau wird in einem sehr beunruhigenden Zustande Am 
uns in die Klinik geschickt. Fieber, schlechter Puls, verängstigtés 3 
Aussehen, trockene Zunge, eitriger Urin und Schmerzen in der rechtémM 
Nierengegend. Man fühlt an dieser Stelle einen grofen, hückerigel 
fuktuierenden und schmerzhaften Tumor, der ebenso von der Flankes 
wie von der Lendengegend her erreichbar ist und den man bei der 
mageren Patientin leicht durch Palpation feststellen kann. Es ist eines 
srofe vereiterte Niere. Die Nierenerscheinungen datieren übrige 
seit mehreren Monaten, sie sind aber nach der kürzlich erfolgten Ent 
bindung schnell schlimmer geworden. Man findet bei der Unteæ 
suchung der andern Niere michts Krankhaftes. F 

Die Nephrotomie war also dringend notwendig. Schrägschnitt mi 
der Lendengegend, man kommt in die Fettkapsel und legt sogleich 
die hôckerige und fluktuierende Oberfläche einer groRen Niere fre 
welche ein Assistent mit der in der Flankengegend aufgelegten Hand 
in die Wunde hineindrängt. Man legt nun Kompressen herum und = 
zidiert längs an der konvexen Oberfläche; es entleert sich sehr viel n 
Brôückeln und Urin vermischter Eïter. Man vernäht dann die beidem 
Ränder des Nierenschnittes mit den beiden Rändern der Bauchwundes 
und zwar mit der Fascien- und Muskelschicht durch vier Catgutnähté 
und drainiert. F 

An einem fetten Kranken kann die Operation recht schwierig 
werden; man wird da leichter zum Ziele gelangen, wenn man dell 
Patienten gut lagert und wenn man einen sehr langen Schnitt machi 
und ihn auch in der Tiefe recht ausgiebig macht. Bevor man dei 
NierenabszeR erôffnet, mu man die Niere soweit wie môüglich nach 
hinten zu drücken suchen; sie wird dann durch einige Nähte in diesel 
Lage fixiert, und die Wunde wird natürlich offen gelassen. Ie 
spreche hier nur von der dringlichen Nephrotomie, ohne auf dei 
weitern Verlauf einzugehen und auf die sekundären Eingrifte, die not 
wendig werden künnen !). 


1) Cf. die ausgezeichnete These von A. Gosset, Étude sur les Pyonéphrose 
1900. 
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IV. 
Hypogastrischer Abszess. 


 Nur einige Worte über diese für œewühnlich ziemlich seltenen 
-Riteransammilungen, die verschiedene Ursachen haben künnen: peri- 
Vésikuläre und appendikuläre Eiteransammlungen oder von den Ad- 
Lexen ausgehende Eiterung usw. 
Der hypogastrische AbszeR zeigt übrigens em sehr charakteri- 
Stisches Aussehen: ein genau median gelegener (Fig. 411), gespannter, 
Kugeliger Tumor, den eine mehr oder weniger dicht unter dem Nabel 
gelesene Vorwôülbung kennzeichnet und der jederseits den Musculus 
Lrectus überragt. Man kôünnte 
ihn leicht für eine stark aus- 
gedehnte Blase halten und dieser 
“jrrtum ist in der Tat oft vor- 
gekommen ; es ist deshalb zweck- 
maäRis, vor jeder Untersuchung 
| die Blase zu entleeren !). 
« Dieser Tumor reicht weiter 
h nach unten hinter die Symphyse ; 
bei der Palpation per rectum 
findet man ihn mehr oder weniger 
deutlich wieder, da er die vordere 
_Réktalwand vorwülbt (Fig. 412). 
Man füblt eine tiefe Fluktuation 
und jede Berührung ruft dort 
einen lebhaften Schmerz hervor. 
Die Haut im Hypogastrium, die 
Lanfangs frei verschieblich ist, 
Mr nach einer verhältnismäkig Fig 411. AbszeB im Cavum Retzii. 
memlich langen Zeit gerôtet und 
entzündet und zeigt so eine fortschreitende, der Oberfläche sich 
nahende Eiterung an. 
… Vervollständigen Sie Ihre Untersuchung durch eine sorgfältige 
Palpation der benachbarten Partien der rechten Fossa iliaca, wo 
manchmal die Emptindlichkeit des Mac Burneyschen Punktes den 
appendikulären Ursprung der Eïteransammlung beweist?), und durch 
dié vaginale Untersuchung bei weiblichen Personen. 








-) Ich wurde eines Tages in gro$er Eile zu einem Kranken gerufen, der, wie 
Man mir sagte, eine groBe Phlegmone im Cavum Retzii haben sollte. Ich fand 
Re jungen Männ mit leidendem Ausdruck, Fieber, Leibschmerzen und in der 

egio hypogastrica eine groBe, harte und schmerzhafte Vorwülbung. ,,Er hatte sehr 
oft das Bedürfnis, Urin zu lassen, was immer mit sehr groBen Schmerzen verbunden 
le und wobei nur sehr wenig entleert wurde. Ich war von einem sebr gewissen- 
à Du Arzte zugezogen worden, und es war mir ordentlich peinlich, mich nach dem 

A erismus zu erkundigen; es wurden dabei 4 1 Urin entleert und mit einem 

Fiches Es die Phlegmone verschwunden. Es handelte sich um ein gastrisches 

ae ane rinretention. — Bei einem medianen, runden Tumor im Hypogastrium 
Len n immer zunächst an eine gefüllte Blase und an den graviden Uterus 
à EL Of. Tuffier, Abscès pré-vésicaux par appendicite. Semaine médicale, 1894, 
M9. — Schwartz, Monod, Brun haben àhnliche Fälle mitgeteilt. 
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 Ganz gleichgültig, welches der wahrscheinliche Ursprung dieser 
Eiterung sein mag; Sie werden immer die Inzision in folgender Aftm 
machen müssen: Die Inzision mu senkrecht in der Mittellinie vel 
laufen und sich genau in der Linea alba halten, yon der Symphysis 
bis 8 oder 10 cm darüber. Seien Sie daräuf gefañt, eine sehr dicke 
Gewebsschicht durchtrennen zu müssen und halten Sie sich nicht 
weiter dabeï auf, diese Schichten zu identifizieren: Die Hauptsaché 
ist es, ,in der Medianlinie zu bleiben“. (Gehen Sie also direkt von 
vorn nach hinten vor, indem Sie die Haut durchtrennen, das dicke 
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Fig. 412. Feststellung eines hypogastrischen Abszesses durch die kombinierte Untersuchun® 
von Rektum und durch die Bauchdecken, 


subkutane Zellgewebe, eine dicke Fascienschicht (die Linea alba oder 
den medialen Rand einer Rectusscheide), eine zweiïte bindegewebiges 
üdematôüse, gelbliche Schicht; punktieren Sie dann die Eiteransamme 
lung dicht oberhalb der Symphysis und spalten Sie sie von unten 
nach oben. 
Dann ziehen Sie die beiden Wundränder auseinander und unteis 
suchen die Wände der vor der Blase gelegenen Eitertasche und ihre 
Ausstülpungen: Sie werden so eventuell zu dem Ursprungsherd ges 
langen künnen. 


Ne 
Abszesse in der Fossa iliaca. 


Wir wollen hier nicht mehr die Frage der perityphlitischen Ass 
zesse erürtern (ef. Appendicitis), sondern vor allem den Abszeim 
der Fossa iliaca, der infolge einer Infektion des Uterus und seineh 
Adnexe nach einer Geburt oder einem Abort auftreten kann, mm 
Auge behalten. ; 

Es ist nicht überflüssig, zu wiederholen, daf die Inzision dieseb 
Abszesse eine dringliche Operation ist, die ohne Aufschub vorges 
nommen werden mu, sobald man sich über das Vorhandensein VO 


di 
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Eiter vergewissert hat. Die beiden folgenden Fälle werden, denke 
ich, ganz besonders dazu geeignet sem, diese in der Praxis oft nicht 
beachtete Regel in das richtige Licht zu stellen. gs 

Ich machte früher eimmal die Autopsie einer dOjährigen Frau, die 
mit einer ,lschias* ins Hospital eïngeliefert wurde, bei der die 
Schmerzen ganz genau dem Verlaufe des Nerven an der hintern 
Hläiche des Oberschenkels und in der Kniekehle entsprachen. Bei 
der Untersuchung fand man eine diffuse Schwellung, die die rechte 
| Kossa iliaca einnahm und zum Teil durch reichliches Fettgewebe und 
Schwellung der Bauchwand verdeckt wurde, einen vergrükerten halb- 
seoffneten Uterus, der eine übelriechende Flüssigkeit sezernierte, und 
eine Temperatur von 38,5%. Die Kranke starb ganz plôtzlich, bevor 
eine Operation ausgeführt werden konnte. Ich habe selten in einer 
Bauchhôhle so viel Eiter gesehen, wie bei dieser KFrau. Die Fossa 
» jliaca und das kleine Becken waren damit angefüllt und eine lange 
Eiterhôhle setzte sich weiter durch das Foramen ischiadicum längs 
der hintern Fläche des Oberschenkels bis in die Kniekehle fort. Die 
Mena iliaca externa enthielt eine beträchtliche Menge Eïter, richtigen 
Eiter. und die beiden Lungen waren mit kleinen Emboli vollgepfropit. 
…._ Weshalb läRt man wohl so oft derartige Abszesse der Iliacal- 
gesgend solche Ausdehnung annehmen? Weil man zu lange auf die 
Æluktuation wartet, auf eine Fluktuation, die gewôhnlich erst sehr 
spät aufzutreten pflegt. Man mufR wissen, da die iliacalen Abszesse 
im Beginn und auch noch eine Zeit darnach sich in der Gestalt einer 
flichenhaften Verdickung, einer harten Geschwulst, zeigen; mit dem 
Fieber, dem Schmerz und dem manchmal vorhandenen Oedem der 
Bauchwand beweist diese flächenhafte Verhärtung genügend das Vor- 
handensein von Eiter. 

 Iwzidieren Sie also, ohne weiter zu warten; die Eiteransammlung 
wird Sie immer durch ihre Grôke überraschen. 

Die Inzision muk zirka zwei Querfinger oberhalb des Ligamentum 
Pouparti, parallel mit demselben, in seiner lateralen Hälfte semacht 
Werden — links müssen Sie also in der Mitte des Ligamentum Pou- 
parti beginnen und bis zur Spina anterior hinaufsehen (Fig. 413). 

Denken Sie daran, daf die Arteria epigastrica das Ligament kreuzt ; 
Sie lieot an seiner untern Fläche zirka einen Querfinger medial von 
semer Mitte. Wenn Sie also die mediale Grenze, wie wir eben an- 
gegeben haben, beachten und die tiefen Schichten zunächst in der 
Mitte des Hautschnittes erôffnen, werden Sie die Gefike niemals zu 
Gesicht bekommen. 

. Ich will hinzufügen, dak die Durchschneidung der Epigastrica 
nichts Schlimmes ist; zwei Pincen an ihren beiden Enden, die später 
durch Ligaturen ersetzt werden, stillen die Blutung; wenn sich der 
Biterherd weiter medianwärts hinzieht, darf man nicht zôgern, die 
Inzision nach dieser Seite hin zu verlängern. Es kommt vor, daf 
die Arterie unter der infiltrierten Bauchwand und mitten in dem ent- 
Zündlichen Oedem schwer zu fassen und zu ligieren ist: man muk 
mi JR sein, eine Umstechung oder eine Ligatur weiter ober- 
Zu machen. 

, Durchschneiden Sie also einfach die verschiedenen Schichten der: 
auchwand. Wenn ein dickes, flichenhaftes Oedem besteht, so wird 
De und leicht Kenntliche Fascie des Obliquus externus als 
Dhaltspunkt dienen kônnen; inzidieren Sie die Kascie von einem 
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Ende der Wunde bis zum andern, dann legen Sie das Messer beiseifi 
Manchmal sind die unterhalb der Fascie gelegenen Schichten mit Eite 
infiltriert und ein ganz geringer Druck mit dem Finger genügt, den 
grofen AbszeR, der schon im Begriff ist, durchzubrechen, zu erôfinen 
Ich nehme hier jedoch eine frühzeitige Operation an, SO wie wir 
sie vorher für notwendig hielten. Mit der Fingerspitze oder mit dér 
Hoblsonde, die Sie unter den untern Rand der Fascie herunterschieben 
heben Sie diesen unter 

130 Rand der MuskelschichtM 

| ” ab, dann lôsen Sie die 

tiefe Fascie von der Une 

terlage ab, die Fascr 
transversalis, indem Sie 

r mit der Spitze der HohlM 
m Sonde gegen den hinteri 
Li Rand des Ligamentum 
_-s Pouparti; gegen “à 


-& Beckenaushühlung vor 
À gehen (Fig. 413). Sels 

häufig wird  während 
E 


dieser Manipulation défi 
Abszef erôffnet, Sie sehen 
den Eiter herausquellens 1 
und Sie haben vweitéLM 
nichts zu tun, als die 
Oeffnung mit dem Finger 
zu erweitern. i 

In andern Fällen wer 
den Sie in ein fettreiches, 
üdematôses subperitoneas 
ce les Gewebe kommen und 
Fig. 413. Inzision in der Iliacalsegend bei einer Eïiteran- < 


sammlung. Der Finger und die Hohlsonde schieben das Sie werden keine grope 
subperitoneale ôdematôüse Fettgewebe nach oben zurück. Mihe haben. dieses Ge 


T Fascia transversalis. M Muskelschicht. S Hohlsonde und webe immer nach dem 
Zeigefinger, die die tiefe HTRSAnnne aufsuchen. ; 5 
G subkutanes Zellgewebe A Aponeurose des Musculus Becken hin mit dem 


obliquus externus. E Verlauf der Arteria epigastrica. Finger oder mit der Hohl 
sonde zu durchtrennen 
indem Sie gleichzeitig das Peritoneum zurückschieben, das Sie 
übrigens für gewôhnlich gar nicht sehen. 2: 
Das Abheben des Peritoneum dicht an dem Ligamentum POuparti 
ist immer eine einfache und wenig gefährliche Arbeit, wenn ma op 
darauf achtet, es vom tiefsten Punkt nach oben hin frei zu maCheNE ] 
man kann so Eiteransammlungen, die von den Adnexen ausgehen und 
auf der Beckenschaufel liegen, erreichen!). Bei den iliacalen Eïtes 
rungen, die noch verhältnismäfig frisch sind und nur geringe Auss 4 
dehnung haben, wie wir sie hier besprechen wollen, wird man SO 
schnell einen Strom Eïiter entleeren und der Finger gleitet dann 
den AbszeR, wobei er recht vorsichtig die einzelnen darin befindlichen 
Stränge durchreift. 





1) Das ist die subperitoneale Laparotomie (Pozzi} Es gibt Ko a 
dringende Indikation mehr dafür und, wenn die RER ARE tief in dem Bec al 
liegt, wendet man zweckmäfiger den vaginalen Weg an (cf. weiter unten CO 
Kolpotomie). | 
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Æ : , ee 
Nine eut angelegte Drainage mit zwei dicken Drains, die neben- 
emander bis zur tiefsten Stelle eingeführt werden, beendet die Ope- 


ration !). 


Akute Erscheinungen nach Stieldrehung. 


Nine S3jäbrige Frau bekommt plôtzlich morgens im Bette starke 
Séhmerzen im Leibe. Sie wird blaf, verliert das Bewuñtsein, Puls 
und Atmung setzen aus; man hält sie für tot. Aber nach einigen 
Augenblicken merkt man, daR8 das Herz noch schlägt und mit ver- 
tyNéifelter Anstrengung gelingt es, sie ein wenig Zu beleben. Der 
Puls bleibt elend, die Atmung ist sehr schwach, der Leib ist aufge- 
triében und äuferst empfndlich. Während des ganzen Tages wieder- 
holt man häufiger intravenôse und subkutane Kochsalzimfusionen. 
Gegen Abend scheint endlich die grüfte Gefahr überwunden zu sein. 
Dér Leib ist immer noch aufgetrieben und äuRerst empfndlich, es 
treten aber pi Erbrechen und keine schweren peritonitischen Sym- 
| ptome mehr auf. 

Der Zustand bessert sich sehr langsam, ohne daR ein dringliches 
Symptom eine Operation notwendig macht. Der Leib hat seine ur- 
Sprüngliche Spannung und einen Teil der Empfindlichkeit verloren, 
man kann ibn genauer untersuchen und entdeckt emen grofen 
Tumor, der die ganze Unternabelgegend einnimmt und 
nach dem linken Hypochondrium hinreicht, einen Tumor 
von schwer bestimmbaren Grenzen, harter Konsistenz und undeutlicher 
Fluktuation. Bei der vaginalen Untersuchung findet man einen grofen 
LUtérus, der rechts hinten von einer dicken Anschwellung umgeben 
istiin dem rechten Scheidengewülbe fühlt man keineswegs den untern 
Polidieses Tumors. Die Untersuchung ist übrigens ganz beträchtlich 
erschwert durch die noch immer bestehende Schmerzhaftigkeit, die 
beiDruck noch vermehrt wird. : 
| Ich mache die Laparotomie am 18. September 1897; ich finde eine 
grofe Ovarialcyste, die hoch in der linken Flanke gelegen ist und 
auf ibrer ganzen Oberfläche mit dem Netz und der Bauchwand ver- 
wachsen ist; sie hat eine dunkle Oberfläche und scheint sicher mit 
Blut gefüllt zu sein; ich punktiere sie und entleere so zirka 11/, Liter 
fee schwärzlichen, blutigen Flüssigkeit. Plôtzlich hôrt das Heraus- 
à en auf, obgleich der cystische Tumor noch immer eine bedeutende 
üsdehnung hat. Ich inzidiere nun die vordere Wand, nachdem ich 
a nuit sterilen Kompressen zweckmäfig umgeben habe, und entleere 
Tel grofe Menge von schwarzen Blutgerinnseln. Nun wird der übrige 
ë der AbszeRwand frei gelegt und aus der Bauchhôhle heraus- 
2. EN der Stiel wird so zugänglich; er ist dreimal um sich selbst 
gedreht, von rechts nach links, er ist schwärzlich verfärbt und ver- 
. D Dhare-Darrsehineen und der Arteria iliaca 
DA Dtene sen à et wird isoliert, unterbunden und durchschnitten. 
AE mehrere kleine Fibrome und die rechtsseitigen Ad- 

inen cystischen, verwachsenen Tumor. Aber der Zu- 


1 
dun der ce sich sehr weit in die Tiefe fortsetzt, so ist immer die 
Des Lise indiziert. Man wird aber nur mit schr groëer Vorsicht den 
der Blaue “ icren, den man gar nicht oder nur schlecht sieht; eine Perforation 
$ er des Rectum ist schon mehrfach dabei beobachtet worden. 
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stand der Patientin scheint eine schnelle Beendigung der Operaf 
zu erfordern, und wir hielten es für zweckmäfiger, einfach4f 
torquierte Cyste abzutragen und erst in späterer Zeit, wenn es à 
sein sollte, den Uterus und die rechtsseitigen Adnexe per vagin 
zu entfernen. Abtupfen der durch die Lüsung der Adhäsionen ff 
tenden Umgebung mit trocknen Kompressen, Drainage nach Mi 
licz. Die Heïlung erfolgte ohne die geringste Stôrung. l 
Das ist ein typisches Beispiel eines heftigen Shocks, welchero 
nach einer plôtzlichen Stieldrehung auftritt. Hier blieb trotz der 
fänglich sehr bedrohlichen Symptome die Blutung auf die Cyste be 
schränkt, es fand keine Ruptur derselben statt und es traten ken 
Symptome einer septischen Peritonitis auf; aber man sieht wohle# 
daR in solchen Fällen nur ein sofortiger Eingriff die einzige Aussteif 
auf Rettung gewähren kann. à 


Eine derartige Drehung kann an dem Stiele von Ovarialeyste 
von Fibromen, von Salpingitiden!), an dem Stiele der beweglicher 
Miülz und schlieRlich an dem grofen Netz?) beobachtet werden. 

Die plôtzliche Drehung — diese allein wollen wir hier ins 4 
fassen und ihre dringliche Indikation besprechen — kündigt sich i 
durch einen plôtzlichen lebhaften Schmerz an, der mit einem mél 
oder weniger deutlichen Shock einhergeht; dieser Schmerz fehltmi 
mals, er ist charakteristisch. D - 

Die Symptome ähneln sehr einer anhaltenden, schweren Bluturg 
einem Ileus und einer Peritonitis. | | + 

Man sieht, wie wichtig es ist, all diese abdominalen Erscheinungem 
mit plôtzlichem Beginn nebeneinander zu stellen und zu vergleichen 
Ileus, die Perforationsperitonitis, die akute Perforatior 
bei Appendicitis, die Ruptur einer Extra-Uteringr 
dität und die Stieldrehung, an welche man immer denken mu 
da sie unter ganz ähnlichen Erscheinungen auftreten kônnen und 
Diagnose deshalb sehr zweifelhaft sein kann; alle diese erfordemt 
eine ebenso schleunige Initiative, sie erfordern denselben dringlihe 
Eïngriff. À 


Plôtzliche Todesfälle durch Blutungen nach Torsionen von OVAtaE 
cysten sind nicht selten. ,Eines Tages kam ich, schreibt Speme 
Wells, nach Brixton zusammen mit Mr. Bowler aus Kensi 
um eine Dame zu operieren; da sagte man mir, sie wäre zwei St 
vor unserer Ankunft plôtzlich gestorben. Die Nekroskopie rs 
daR der Tod durch eine starke Blutung verursacht war, die SICIA 


1) Diese Stieldrehungen bei Salpingitiden sind übrigens häufiger, als mana 
nehmen pflegt. Ich habe drei derartige Fälle in diesem Jahre gesehen. Es baï 
sich sehr häufig um eine Hydro-Salpinx; mein Freund, der interne À 
M. F. Cathelin hat in einer interessanten Schrift 35 derartige Fälle zusa 
gestellt, er hat dort die ganze Geschichte dieser Drehungen besprochen uni 

lausible Theorie für die Pathogenese aufgestellt (La torsion des hydro-saipl 
evue de chir., Februar 1901, No. 2, p. 253). AGE 0 

?) Und auch am Wurmfortsatz, am Meckelschen Divertikel, an eme 
stielten Myomen oder Lipomen des Darms, an Tumoren und Cysten des 2 
terium. Diese letzte Art ist bei ihrer Seltenheit ganz besonders schwer; die : 
des Mesenterium führt zu einer Drehung des Darms und einem richtigen D: ke : 
schluB (cf. Payr, Ueber die Ursachen der Stieldrehung intraperitoneal gelegene 
Organe. Arch. f. klin. Chir., 1902, Bd. 68, IT, p. 581). 
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hichst in die freie Ovarialcyste ergossen hatte und dann nach der 
Ruptur der Cyste in die freie Bauchhôühle; diese Blutung war sicher 
“eh die Torsion des Stieles nach Drehung der nicht verwachsenen 
Wste erfolgt.“ Ich ne eine Kranke unter ganz ähnlichen Verhält- 
niss ützlich sterben. 
Ë 4 Das weniger akuten Füällen machen derartige Drehungen alle 
Hischeinungen einer schweren innern Blutung; kleiner, dauernd 
Shwäicher werdender Puls, Abkühlung der Extremitäten, subnormale 
Temperatur, allsemeiner Verfall. Kurz, die Situation ist ganz ähn- 
ich derjenigen bei der Ruptur einer Tubargravidität und die Laparo- 
fomie ist ganz ebenso dringlich notwendig ?). 
































M andern Fällen zeigt sich die Drehung unter den Symptomen 
‘es Ileus oder häufiger noch eines Pseudo-Ileus. Kein Abgang von 
Sfhl oder von Winden; Erbrechen, das schnell übelriechend, dunkel 
oder sogar kotig wird, Auftreibunge des Leibes : man findet alle Sym- 
tome des Ileus und denkt an eine innere Einklemmung oder an 
einen Volvulus. 
Derartige klinische Symptome Kkünnen sich ebensowohl bei der 
ôtzlichen Torsion von Salpingitiden wie von Cysten oder Fibromen 
éinstellen: eine Beobachtung von Pierre Delbet?) gibt uns ein 
wutes Beispiel dafür. Eine 39jährige Frau geht am 20. Februar 1902 
veven 4 Uhr abends auf der Strafe spazieren, da bekommt sie plütz- 
liché einen schrecklichen Schmerz in der linken Fossa iliaca. .Infolge 
diéses enormen Schmerzes fällt sie zu Boden und kann sich nicht 
mehr aufrichten. Man hebt sie auf und bringt sie nach der Charité. 
…… Während des Transportes hat sie mehrfaches Erbrechen, das 
wäbrend der ganzen Nacht und den ganzen nächsten Tag über anhält. 
Ichsehe sie gesen Mittag. Das Erbrechen ist zirka zum zwanzigsten 
Male aufsetreten, es hat keinen kotigen Charakter. Die Kranke hat 
Weder Stuhlgang noch Winde per anum entleert. . . . Das Gesicht ist 
gerotet, der Puls ziemlich voll, aber etwas schnell, die Temperatur 
iStnormal, der Leib ist eher eingezogen. Die spontanen Schmerzen 
tréten immer in der linken Regio iliaca auf; die Palpation, besonders 
andieser Stelle, steigert die Schmerzen derartig, daf jede, auch noch 
Somorsichtise Untersuchung unmôglich ist. . . .. Die Ileussym- 
Péome waren sehr deutlich: das Fehlen von Stuhlgang 
und Winden, Erbrechen. Da der Beginn so plôützlich eingesetzt 
hatte, dachte ich, da es sich um einen Strang-Ileus oder um einen 
Volvulus handelte.“ 

Es wird sofort die Laparotomie gemacht. Nachdem das Peritoneum 
erdiinet ist, gleitet die Hand in die linke Fossa iliaca, dann in das 
kleine Becken, und, nachdem man einige leicht adhärente Darmschlingen 
beiseite geschoben hat, entdeckt man einen Tumor, der sich ohne 
Séhwicrigkeit nach der Wunde schieben läft. Er ist ganz schwarz und 
bésteht aus zwei nebeneinander gelegenen Teilen, beinahe wie eine 


E= 


v }) cf. den Aufsatz von C. Daniel: Les hémorrhagies ‘de Kystes tordues de 

Ft Revue de chir. Oktober 1905, p. 479. — Die Blutung kann stattfinden in 
eCystenwand hinein, dann in die Hôhle des Oyste (der häufigste Fall), in die 

| Fo und die Hôühle gleichzeitig, schlieBlich nach dem Platzen in die freie Peritoneal- 

Do re rate Fällen sind 10 nel (252/;). davon 

; starke Î inei Î 
d3 Peritoncalhühle. utung in die Cyste hinein, 2 durch Ruptur und Blutung in 
) Delbet, Bull. de la Soc. anat., 1892, p. 300. 

Lejars, Technik. 3. Aufl, 38 
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Darmschlinge, deren beide Enden am Mesenterialrand miteinandé 
verwachsen sind. Der Stiel ist nur zirka fingerdick, und ma 
sieht deutlich die Spirallinie, die eine Torsion anzeigt. Man denkt, 
Zunächst an einen Volvulus und beginnt ihn schon zurückzudrehen 
nachdem man aber drei halbe Umdrehungen mit dem Tumor gemac} 
hat, stellt sich noch immer nicht die Zirkulation wieder her, der Stit 
bleibt ganz dünn, man erkennt, da es sich um einen Tumor hande 
der an dem linken Uterushorn hängt: sein Stiel wird ligiert und dure] 
schnitten, der Tumor entfernt. Es handelte sich um eine oros$e na 
oben abgeknickte Tube, die mit Blut erfüllt war. Die Kranke gena$. 
ohne weïitern Zwischenfall. ; 

Es kommt übrigens bei derartigen Fällen vor, daf die Tleusw 
Erschemungen wirklich durch ein mechanisches Hindernis am Darme 
traktus hervorgerufen werden, durch Kompression des Darms, durch, 
den sehr stark ausgedehnten und in das kleine Becken eingeklemmtet" 
Tumor, durch eine Abknickung oder Drehung der benachbarten un 
adhärenten Darmschlingen ‘). % 

Häufiger gleicht der Verlauf dem eines Pseudo-Ileus. Der Stuhlen 
gang ist nur unvollständig angehalten, das Erbrechen hat keinen ben 
sondern Charakter, aber es wiederholt sich, der Schmerz bleibt ben 
stehen, der Meteorismus wird allmählich deutlicher, das Allgemeits 
befinden wird schlechter und die Symptome werden durch ihre lange 
Dauer dringlicher, durch das häufige Wiederauftreten des Erbrechens 
und die Erscheinungen einer bedrohlichen Stercorämie. 


Sebr oft macht sich die Stieldrehung anfangs durch leichte, meïs 
ziehende peritonitische Reizerscheinungen bemerkbar, die mehr odél 
weniger schnell in die Erscheinungen einer akuten Peritonitis sil 
umwandeln künnen. Es kommt vor, daR letztere auch sogleich nach 
der Ruptur einer Cyste ?) mit septischem Inhalt einsetzen: für gewôhne 
lich jedoch entstehen sie erst allmählich und folgen einer Gangr 
und Vereiterung der Cyste, wonach dann eine richtige peritone 
Sepsis eintritt. . Et 

Man versteht, daR es von vitaler Wichtigkeit ist, nicht auf diesé 
Gangrän und Verallgemeinerunge der Infektion zu warten. Eine junge 
Frau von 23 Jahren, die seit drei Monaten gravid ist, bekommt plü as 
lich am 7. Januar 1893 in voller Gesundheit heftige Schmerzen und î | 
Erbrechen, welches zunächst aus den genossenen Speisen bestetes 

+) Eine Beobachtung von Remy aus Cincinnati (Medical News, 1891, No: 7. 
p. 299), die in der These von Bénard mitgeteilt ist: Contribution à l'étude de, 
torsion du pédicule des kystes de l’ovaire et en particulier de l’occlusion consécuti 
à cette torsion. Thèse de doct., 1898, No. 379. ; n 218 

*) Neben diesen Rupturen der Cyste nach Stieldrehung müssen wir hier au 
noch auf die traumatischen Rupturen hinweisen, die durch äuBern Insult (St ; 
Hufschlag usw.), manchmal auch durch unzarte Untersuchungen, durch Massage use 
hervorgerufen werden. Das Trauma macht fast nie so deutliche Erscheinungen = Wis« 
diejenigen bei einer Stieldrehung sind. Einsinken des Leiïbes und plôtzliche À 
kleinerungen des Tumors sind dabei die besten Anzeichen. Die peritonitische H 
aktion ist natürlich verschieden, je nach der Natur und der Infektiosität der ee FE 
keit. Wie es auch sein mag, eine Laparotomie muB in einem solchen Falle | 
dringend notwendig gehalten werden, um die Flüssigkeit zu entleeren, die Oyste A 
exstirpieren und das Peritoneum zu säubern. Eine beginnende oder schon bestehen A6 


| 


Peritonitis macht die Indikation nur noch dringlicher (cf. Emile Arnal, De lin + | 
vention chirurgicale dans la rupture traumatique des kystes de l’ovaire. Thèse G6N 
doct., 1898, No. 454). É 


Le 
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finn gallig wird und ohne Aufhôüren von dem Beginne der Krankheït 
mis zum 11. Tage fortdauert. Man stellt zunächst die Diagnose auf 
 Peritonitis, vielleicht auf Perityphlitis und beginnt mit einer ab- 
“wartenden Behandlung. ,(reg'en alles Erwarten verschlechtert sich 
{is Befinden, der Schmerz im Leibe und das Erbrechen bestehen 
“weiter fort, der Leib wird aufoetrieben, und ich werde”, sagt Bouilly, 
ù der Kranken am 12. Januar gerufen. Sie zeigt die klassischen 
Érscheinungen einer akuten allzemeinen Peritonitis mit Facies hippo- 
…_(ratica, kleinem Puls usw. Der Leib ist sehr stark aufgetrieben, pez 
Onders unterhalb des Nabels und sehr empfindlich bei der Palpation.* 
“Nan kann sich von dem Resultat der Untersuchung nach folgenden 
ù Angaben ein genaueres Bild machen. | 

“Man findet in der Regio hypogastrica eimen median gelegenen 
Dumor, der besonders nach rechts hinüberreicht, fuktuiert, sehr schmerz- 
ait und unbeweglich ist, den man ebenfalls von dem hintern Scheiden- 
MéGwülbe aus deutlich fühlt. Hinter diesem Tumor, der bis zum Nabel 
mufsteist, konstatiert man das Vorhandensein eines zweiten, wemiger 
«hohen Tumors, der rechts liegt und sich deutlich nach dem Uterus- 
“has hin fortsetzt. Man erkennt also leicht die nach vorn und nach 
“der Medianlinie verschobene Cyste und den oraviden Uterus, der 
hinter die Cyste und nach rechts verschoben ist. Ich stelle die Dia- 
m…cnose auf Stieldrehung und halte einen môglichst schnellen Ein- 
6: grift für dringend notwendig.“ 

M Laparotomie. — Die Cyste hat eine schwärzliche mit Blut m- 
_ fitrierte Wand; man entleert durch Punktion zirka */, Liter einer 
blutisgen Flüssigkeit, die Cyste wird dann nach aufen gezogen und 
«nan findet, da der Stiel eine deutliche Drehung erlitten hat, daf er 
…tark verkürzt und mit Blut infiltriert ist. Man mu ein und eine 
É haälbe Drehung um die Achse von links nach rechts machen, um den 
…Stiel zurückzudrehen und ibn zu glätten. Die Drehung hat also von 
réchts nach links stattæefunden und bildet ein und eine halbe Tour 
ner Spirale. Die Kranke genas und die Schwangerschaft nahm 
“einen normalen weitern Verlauf !). 


iv qi 


…_Hächst an eine Peritonitis nach Appendicitis denken. Eine 50jährige 
Patientin wurde plôtzlich am 1. Mai 1896 von einem lebhañften 
Schmerz befallen, der zunächst in der rechten Flanke begann und 
sich dann schnell über den ganzen Leib ausbreitete. Zu gleicher 
Zeit trat Erbrechen auf, das gallig und dann bald kotig aussah. Der 
. war klein, frequent, etwas unregelmäfig, Fieber bestand jedoch 
nicht. 

=. Bei diesen Symptomen denkt man an eine Appendicitis, aber die 
Kranke teilt mit, daf sie vor 22 Jahren Constantin Paul konsul- 
tiert hat, der das Vorhandensein einer Dermoidzyste festgestellt hat. 
Man denkt deshalb an eine Stieldrehung und eine genaue physikalische 
Untersuchung bestätigt diese Ansicht. Der Leib ist aufgetrieben und 


> D 
# ü Das plôtzliche Eïintreten der Krisis lä8t in manchen Füällen zu- 


4 0 Die Fall ist in der These von Paul Baron mitgeteilt. Torsion du pédi- 
54 es kystes de l'ovaire, 1898, obs. XVII. — Wir erinnern daran, daf die Stiel- 
5 Yon Ovarialcysten häufig während der Schwangerschaft auftritt, wo sie 
cs ne Eingriff erfordert. Wenn dieser Eingriff mit allen notwendigen 
13e mabregeln ausgeführt wird, dann weiterhin subkutane Morphiumdosen ver- 
icht werden, s0 ruft er keine weiteren Erscheinungen von seiten des Uterus hervor. 
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druckempfindlich: der Schmerz ist diffus, sehr stark, besonders b@ 
tieferm Druck. Man findet den Uterus von normalen Dimensioners 
beweglich und anteflektiert; an seiner rechten Seite fühlt man d4. 
untere Ende eines mannskopfgrofen Tumors, bei dessen Palpatioik 
man den Eindruck von harten und weichen Stellen bekommt. Die 
durch Walther ausgeführte Laparotomie ergab, da8 es sich wirkliéin 
um ein Fibrom mit Stieldrehung handelte !). 


In all diesen Fällen war die vorherige Kenntnis eines Unterleibs 
tumors für die Diagnose von sehr grofer Bedeutung: es ist ein sel 
wichtiger Anhaltspunkt, nach dem man sorgfältig forschen muk. Off 
auch geht dieser plützlichen vollständigen Torsion ein schwächeren 
Anfall voraus, der durch eine langsame und unvollkommene Drehun# 
hervorgerufen wird. Seit verschieden langer Zeit litt die Patientin am 
Schmerzen im Leibe und von Zeit zu Zeit waren diese Schmerzen lebn 
hafter, es gesellte sich Erbrechen und Meteorismus hinzu, dann kan 
wieder alles in Ordnung, oder nahm wenigstens wieder den früher 


man bei der Anamnese mehrfach derartige Anfälle, deren Ursache ma 
verkannt hatte. 


Die beiden folgenden Beispiele schildern diese allmähliche Entwiclke 
lung mit verschiedenem Verlauf gut. L£ 

Eine 40jährige Frau bekommt plôtzlich morgens, während sie Do 
lette macht, lebhafte Schmerzen im Unterleibe. Sie erbricht mehrere 
Mal, und dieser Zustand dauert einige Stunden. Bei der Aufnahme 
in unsere Klinik haben die Schmerzen bereits aufgehôrt: wir findem 
in dem hintern Scheidengewôülbe eine Kkleine, hoch gelegene, nicht 
schmerzhafte Verhärtung und rechts einen orangegroRen, beweglichen 
glatten, schmerzlosen Tumor; in dem linken Scheidengewülbe fühlt 
man nichts. Nach einigen Tagen will die Patientin durchaus entlassem 
werden, da sie dauernd schmerzfrei ist. 

Der erste Anfall hatte am 3. Juni stattgefunden. Am 19. June 
wird die Patientin, als sie aus der Eisenbahn heraussteigt, bei eine 
schnellen Bewegung plôtzlich von demselben Schmerz mit Erbrechel 
befallen: auch diesmal verschwinden die Erscheinungen nach einigel 
Stunden. Am 21. Juni wird die Laparotomie ausgeführt: ich kommien 
auf einen schwärzlichen freien Tumor, mit dem nur Netzzotten Vel 
wachsen sind. Bei der Punktion entleert man 250 g einer sers 
sanguinolenten Flüssigkeit: ich ziehe den Tumor heraus und erkenne 
daf es sich um eine Tubarcyste mit gedrehtem Stiel handelt. 21 
der hintern Fliche dieses Stieles findet man dunkle, brandige Streifen 
als Anzeichen einer Einklemmung. Das Ovarium hat die Tube bè 
der Drehung nicht begleitet. Der Tumor wird entfernt; es handel 
sich um die linksseitigen Adnexe. Rechts findet man eine leichte 


: 1 
| 


?) Nach Terrillon beobachtet man bei zirka 60% der Ovarialeysten eine Stiel- 


Revue de Chir., 1887, Bd. 7.) 
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 järente Hydrosalpinx, tief im Dougl asschen Raum; Abtragung der- 
“Sélben. Ganz normaler Heilverlauf1). à ae 

Fin anderer schwererer Fall: Eine Patientin von 52 J abren, bei der 
| Seit einem Jahre ein dauerndes Zunehmen des Leibes, Schmerzempfn- 
dune und Verdauungsstorungen usw. bestehen. Vor drei Monaten 
dit plôtzlich ein lebhafter, ziehender Schmerz in der rechten Bauch- 
älfte auf, wonach Erbrechen und sehr beunruhigende Symptome von 
mPeritonitis eine Woche hindurch anhalten. Man konstatiert einen 
“roten Tumor. Im Dezember wiederholen sich die Schmerzanfälle 
it der gleichen Plôtzlichkeit: nur spärliches Erbrechen ohne spezi- 
“fisches Aussehen. Uebelkeit, Verstopfung, Auftreibung des Leibes, 
4 “ingefallenes Gesicht, beträchtliche Verminderung der Urinmasse, 
Puis 100—110, ziemlich gut, kein Fieber. Die Palpation ist schmerz- 
aft; man konstatiert dennoch einen grofen, sehr gespannten, harten 
umor, der die ganze Unternabelgegend einnimmt und sich nach links 
…heinahe bis zum Rippenpfeilerrande fortsetzt: der Tumor gehôrt aus- 
nu GhlieRlich der Leibeshühle an, man kann ihn bei der Untersuchung 








mlieot dicht hinter der Symphyse. 

— Die Erscheinung'en nehmen schnell zu, der Tumor scheint zu wachsen 
md sich noch mehr auszudehnen. Man stellt die Diagnose auf eine 
varialcyste mit Stieldrehung und die Laparotomie wird in den ersten 
agen des Dezember ausgeführt. Bei der Erôffnung des Peritoneum 


k Bei der Punktion erhält man eine rôtliche Flüssigkeit, die 
beimahe wie reines Blut aussieht. Man macht die ganze Cyste frei 
und zieht sie heraus: der daumendicke Stiel ist zweimal um sich 
selbst gedreht, dunkei gefärbt und rissig. Durchschneidung nach 
bigatur, Toilette des Beckens, totale Vernähung. Die Heilung tritt 
hne weitern Zwischenfall ein. 

| Während dieser akuten Erscheinungen ist die Untersuchung des 
…Beibes manchmal durch den Schmerz und den Meteorismus sehr er- 
. Kchwert. Ferner kônnen eïnige Tumoren von mittlerer Grôke wie ein 
“ _. Fibrom oder eine Hydrosalpinx unter derartigen Ver- 
…hltnissen für einen Volvulus, eine Invagination, oder eine gelähmte 
nd oberhalb eines Hindernisses erweiterte Darmschlinge gehalten 
“erden. 

… Bei einer Cyste oder einem Fibrom ist die hohe Lage in der Bauch- 
hühle ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. Sie kann jedoch auch 
zu Itum Veranlassung geben, da jeder Zusammenhange mit dem 
beckenorgant zu fehlen scheint. Eine Btjährige Frau wurde in das 
“Hospital Beaujon am 10. Mai 1896 in einem sehr beunruhigenden 
“Zustande emgeliefert. Seit drei Tagen hatte sie weder Stuhlganc 
noch Winde entleert; grünliches, übelriechendes Erbrechen war zu 
Miederholten Malen aufgetreten, der Puls war frequent und klein, die 
Temperatur betrug 37,7°, das Gesicht war eingefallen. Die Erschei- 
Aungen hatten ganz plôtzlich ohne bekannte Ursache angefangen. Die 
Kranke litt jedoch schon seit längerer Zeit an Schmerzen in der 










!) Dieser Fall und das Präparat wurden in der Société Anatomique von M. EF. 


Cathelin CE CPS APR PRÉC RETIRE ; : ne 
Salpinx. a patent: linksseitige Salpingitis mit Stieldrehung; rechtsseitiger Hydro- 


598 Akute Erscheinungen nach Stieldrehung. 
























































rechten Fossa iliaca, und seit fünf Jahren hatte sie schwere anhaltende 
Verstopfungen, denen dann Durchfälle folgten. Weitere anamnestiscl} 
Anhaltspunkte fanden wir nicht. 

Wir fühlten in der rechten Fossa iliaca eine harte. runde, unb 
wegliche Resistenz, die zirka zwei Faust grof und sehr druckempfind 
lich war: bei der Untersuchung per vaginam konnte man sie nicl 
auffinden. Der Uterus schien von normaler Grô$e zu sein, und eñi 
Untersuchung des Douglasschen Raumes ergab kein Resultat 
Was dieser Tumor in der Fossa iliaca vorstellte, war schwer zu sage 
man war jedoch sicher, daR ein schneller Eingriff notwendig war. M 

Die Laparotomie unterhalb des Nabels wurde noch an demselbet 
Tage ausgeführt: wir fanden eine Cyste des rechten Ovarium, die at 
ibrer ganzen Oberfläche mit dem Dünndarm und dem Coecum ver 
wachsen war und deren Wand mit dunkeln, eitrigen Flecken übersät 
war; sie hing an dem Uterushorn mit einem fingerdicken Stiel, def 
mehrere Mal um sich selbst gedreht und zum grôfiten Teile gangränôs 
war. Der Tumor wurde frei gemacht und herausgezogen, seine Um 
sebung wurde sorefältig mit Tupfern gereinigt und drainiert. Nach 
dem eine Zeit lang eine Besserung eingetreten zu sein schien, und 
man schon auf einen glücklichen Ausgang hoffen zu künnen glaubte 
starb die sehr elende Kranke ohne Fieber am fünften Tage. Es wa 
nicht zweïfelhaft, daR die Drehung sehr alt war, und daR das Per 
toneum durch die allmählich zunehmende Gangrän der Cyste schon 
lange infiziert war. 1 


Trotz der Schwierigkeiten einer richtigen Erklärung ist das Kon= 
statieren eines Tumors ein äuferst wichtiger Anhaltspunkt für dié 
Diagnose. 1. Wenn man ihn vor längerer Zeit bestimmt gefühlt hat" 
so kann man eine beinahe sichere Diagnose stellen; 2. wenn man bell 


durch mehrfache Untersuchung feststellen kann, da der Tumor deut 
lich zunimmt, daR er während der ersten Stunden oder Tage schnell 
wächst, so findet manu auch darin sebr gewichtige Angaben; 3. sChhieRs 
lich genügt auch allein das sichere Vorhandensein eines Tumors ali 
jener Stelle des Abdomen, wo die vorher beschriebenen, plôtzlich 
auftretenden Schmerzen beginnen, um jede UngewiRheit aufzugeben 
Wir haben damit ein physikalisches Substrat mit Funktionsstôrungens 
ein Corpus delicti, das wir allerdings schlecht erklären kônnen, welchess 
uns aber befiehlt, es sogleich an Ort und Stelle zur Untersuchung 
frei zu legen. | 


Wir sagten vorher, daf man unter die Gruppe der eben be | 
schriebenen Symptome noch die plôtzliche Torsion des Stiels CImeE 
beweglichen Müz rechnen muk. : 4 

Das klinische Bild ist dem eben besprochenen ganz ähnlich: dié 
Anfangssymptome sind beinahe immer diejenigen einer PeritonitiS 
Einer der Fälle von Hartmann’) wird uns das beste Beïspiel dafün 
geben. 


1) Hartmann, Note sur quatre cas de rate mobile. Comptes rendus ie 
grès française de chirurgie, 1895, obs. I, p. 499. — Of. in dieser Schrift die Au Hi 
zählung einer Reïhe von andern ähnlichen Fällen; beinahe in allen Füällen ba 0 
die peritonitischen Symptome plôtzlich nach Abtragun des Tumors ohne a 
spülung und ohne Drainage des Peritoneum aufgehôürt. handelt sich in der gr 
nach Hartmann um ,aseptische Peritonitiden*. (Cf. Hartmann und Moraxs 
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‘% .Ein junges Mädchen von 18 Jahren, das sich aufRer eines inter- 
mnittierenden Fiebers und einer grofen Milz immer einer guten (re- 
… undheit erfreut hatte, wurde ganz plützlich am 26. März 1893 zwei 
“Sfunden nach dem Frühstück von heftigen Leibschmerzen, Erbrechen 
nd einer derartigen Uebelkeit befallen, daf sie ihren Spaziergang 
“aufgeben und in eine Apotheke gehen muñte. Sie wurde nach Hause 
mucbracht, das Erbrechen dauerte noch die beiden folgenden Tage 
… Hindurch. Nach einer vorübergehenden Besserung verschlimmerten 
ich die Symptome wieder und die Kranke wurde nach dem Hospital 
Bichat mit Peritonitiserscheinungen am S. April 1893 eingeliefert. 
— Das Gesicht ist blaR, die Augen tiefliegend, der Puls klein, 120; 
x die Temperatur bleibt währenddes normal. Der Leib ist aufgetrieben, 
» gespannt und beim geringsten Druck sehr empfndlich. Auñer der 
—Recio epigastrica, den Hypochondrien, der linken Flanke und dem 
M hintersten Teil der Fossa iliaca ergibt die Perkussion überall 
… Dämpfung. Nach einer medianen Inzision sieht man durch das ge- 
ütete, verdickte und leicht adhärente Netz einen bräunlichen Tumor. 
…_Nachdem man das Netz aufsehoben hat, werden zirka 2—500 g einer 
—celblichen, leicht rôtlichen und mit Flocken vermischten Flüssigkeit 
entleert, und wir finden die enorm grofe Mälz, die sich mit ihrer 
onvexen Oberfläche uns entgegenstellt; die laterale Fläche ist zu 
ler vordern geworden. Wir ziehen sie hervor, machen die hintere 
“…Mäche von den rôtlichen und durch fibrinôse Beläge verwachsenen 
…Dünndarmschlingen frei. So gelangen wir zum Stiele, der die Dicke 
à êines Nabelstranges hat und zweimal um seine Achse in dem 
inne des Zeigers der Uhr gedreht ist. Wir drehen ihn zurück, 
…dann ligieren wir ihn mit einem doppelten Seidenfaden, der durch 
den Stiel durchgestochen wird und über den man zur Sicherheit noch 
meme weitere Ligatur legt. Die Gefike sind thrombosiert. Das ver- 
achsene Netz wird reseziert.* Vollständige Heïlung, von der man 
sich nach 21/, Jahren zu überzeugen Gelegenheit hatte. 
—. Auch hier ist es verhältnismäfig selten, daR die Aufmerksamkeit 
; nicht schon vorher auf die Milz gelenkt wird: aber auch während 
| des akuten Anfalls liefert die Ausbreitung der Dämpfung, die Grôke 
und die Lage des Tumors genügende Anhaltspunkte, um einen Ein- 
snif für notwendig zu erachten und sich auf eine schwierige Operation 
“gefait zu machen. 


… Schlieflich wollen wir noch auf die Torsionen) des grofen Netzes 
Zu Sprechen kommen, die gewôhnlich in den Epiplocelen stattfinden, 
die jedoch auch noch nach Reposition der Hernie schwere abdominale 
Ærscheinungen machen kônnen. 

Ich habe'ein überraschend gutes Beispiel dafür bei einem Wein- 
dtisenden von zirka 44 Jahren beobachtet, der vier Tage vorher 
Plôtzlich nachts von lebhaftem Schmerz in der rechten Fossa iliaca 
befallen War. Der Leib war meteoristisch, es war grünliches Er- 
brechen aufgetreten, die Temperatur betrug: 38,59, der Puls war ziem- 
ich kräftig, 100. 


4e la péritonite aiguë généralisée aseptique. Ann. de gynécol., 1894, T. I, 
") Der Fall ist in der These von Georges Brunet publiziert worden. Essai 


D spéciale d’épiploite et sur la torsion de l’épiploon. Paris 1900, 
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Man fühlte in der rechten Fossa iliaca eine flichenhafte, schmerz 
haîfte Resistenz, deren Begrenzung nach der Medianlinie undeutlidin 
war; jedenfalls war aber die Ausdehnung der Resistenz eine rec 
bedeutende : man hatte den Eindruck einer groken Anschwellung ui 
den Appendix herum. AuRerdem fand man rechts eine reponib e. 
alte Inguinal-Hernie, die niemals schwere Erscheinungen gemachif 
hatte. Der Finger konnte leicht in den erweiterten Inguinalkanä 
hineingeschoben werden. | r 

Ich machte eine schräge Inzision in der Fossa iliaca und kam atf 
ein grofes adhärentes Netzpaket, welches ich zunächst frei zu machéS 
und medialwärts zu verschieben suchte: es verdeckte keinen weite 
Herd: es war verdickt, fast schwärzlich und mit kleinen Blutextr 
vasaten durchsetzt und machte den Eindruck eines hôückerigen Tumors 
der sich sehr weit nach unten hin fortsetzte. Die Inzision wurde ik 
der Längsrichtung bis zu den falschen Rippen erweitert. Erst dA 
wurde es môglich, das ganze Paket freizulegen und herauszulagert 
Der Tumor wurde durch das grofe Netz gebildet: unten stand 
mit dem Colon transversum durch einen strangfôrmigen, zweifinger 
dicken und zirka 4—5 cm langen, harten und dunkel gefärbten Stiél 
in Verbindung, der sich um seine eigene Achse mebrfach herun* 
sedreht hatte. Diese Drehung war sehr fest, und die einzelnen Wir 
dungen lagen sehr dicht nebeneinander. Obwohl es sehr schwer wa 
die Richtung der Drehung genau festzustellen, hatte man doch der 
Eindruck, daR sie von rechts nach links stattgefunden hatte. Dé 
Stiel wurde mit dickem Catgut in zwei Teiïlen, zirka 2 cm vom Col 
transversum entfernt, abgebunden:; dann durchschnitt man ihn und 
entfernte das ganze, enorme Netzpaket 1). 41 

Hochenegg?) hat einen beinahe gleichen Fall verôffentlicht@ 
Sein Patient hatte eine grofe, kongemnitale Leistenhernie, und am Tage 
vor dem Beginn der Krankheit konnte er den Bruch nur mit grofer 
Mühe reponieren. Man fand in dem Leistenkanal nichts mehr, abel« 
man fühlte in der rechten Fossa iliaca eine gedämpfte und schmerz=Æ 
haîfte Resistenz, welche sich am nächsten Tage noch etwas vergrüReni 
hatte, deutlich hervortrat und die Grôüke eines Kinderkopfes anges 
nommen hatte. Die physikalischen Erscheinungen zusammen mit dem 
Fieber (38,52), mit dem frequenten und kleinen Puls und dem Ets 
brechen lieRen ebenfalls eine Appendicitis môglich erscheinen. Ma 
machte eine senkrechte Inzision in der Mamillarlinie über dem Tumor 
und nach der Oeffnung des Peritoneum entleerten sich Zirka 2 
einer blutigen Flüssigkeit und ein blauschwarzer, kopferofer Tumoë« 
den man sofort als Netz erkannte, stellte sich in die Wunde ein 
Dieser Tumor war nirgends verwachsen und endigte oben in emen 
kaum zweifingerdicken Stiele, der dreimal von rechts nach links (OI 
quiert war. Darüber fand man den übrigen Teil des Netzes VOB 


” 


TA 


Fra 


4 


1) [ch suchte dann den Appendix auf, der keineswegs verwachsen war und auel 
keine Spur einer frischen Entzündung an sich trug; dennoch schien er mir etes 
verdickt und ich resezierte ihn. Dann begnügte ich mich, um die Operation 
schneller zu Ende zu führen, mit einer einfachen JADE des Inguinalkanals VOB 
innen her. Die beiden ersten Tage verliefen ohne besondere Erscheinungen; al 
dem Abend des zweiten Tages bekam mein Patient, der ein alter Alkoholiker Wa 
plôtzlich das Delirium tremens in einer sehr heftigen Form und erlag demselben Li 
in der Nacht. , ! ; à 43 

?) Hochenegg, Ein Fall intra-abdomineller Netztorsion. Wiener klin. Wo à 


1900, No. 13. 
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hormalem Aussehen. Entfernen des Tumors nach Ligatur und Durch- 
Séhneiden im Gesunden. Vernähen der Bauchwunde, Radikaloperation 
der Hernie. Heiïlung in 26 Tagen. 

Man mu an diese intraabdominellen Netztorsionen denken und 
man begreift, da sie leicht zu Verwechslungen fübren kônnen, vor 
Allem eine Appendicitis vortäuschen. Aber dennoch gleicht dieser 
Netztumor nicht vollständig der (reschwulst bei einer Appendicitis ‘), 
ér ist länglicher, er reicht von der Leistenbeuge bis zum Rippen- 
fande und liegt auch tiefer: ferner ist hier wie bei allen Torsionen 
das Fieber unbedeutend, es überschreitet nicht 58 ONbis0S8; 0er 
Dei einer Appendicitis eine solche Tumorbildung vorhanden ist, S0 
Macht sie ganz andere Temperatursteigerungen; die Feststellung 
Giner ganz alten, 
ében reponierten 
Hernie kônnte als 
Stütze der Diagno- 
Se dienen?), denn 
die Reposition einer 
freien oder einge- 
klemmten Hernie 
Wird in allen jetzt 
bekannten *) Fällen 
von Netztorsionen 
‘angeseben. 


Bei all diesen 
akuten Drehungen 
ist die Laparotomie 
mehr oder weniger 
sofort notwendig, 
je nach der Form 
und Schwere der 
“Symptome: man 
kann auch hier jene 
ïn der dringlichen 
Chirurgie so oft 
bewährte  Regel 
Wiederholen: man 
“wird niemals be- Fig. 414. Salpingitis mit Stieldrehung. (Legueu.) 
Heuen "zu früh 
Operiert zu haben, denn die Läsionen, die man nach Erôffnung des 
Abdomen vorfindet, werden immer die Erwartung übertreffen. 

Technik. — Oft wird in der Tat die Laparotomie unter der- 
&rtigen Verhältnissen eine Operation, die zunächst nur zur Fest- 
Stellung der Krankheït dient: Sie haben vorher keine sichere Diagnose 
Stellen kônnen, Sie haben einen Tumor gefühlt, kônnen aber über 





1) Vignard et Girandeau, Torsion intra-abdominale du grand épi 
Archiv provinc. de chir., 1. April 1903, No. 4, p. 206. : RE 

y Es scheint bisher die Diagnose nie gestellt worden zu sein. 

) Vignard et Girandeau haben 20 Füälle zusammengestellt, zu welchen 
en auch die neuern Beobachtungen von Riedel hinzunehmen muB. (Congr. de 
1905 all, 1902); N ordäma nn, zwei Fälle (Freie Verein. der Chir. Berl., 8. Dezember 

2); Zeller (ibid); Quénu (Soc. de chir., 26. Mai 1903, p. 520). 
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die Natur desselben nur Hypothesen aufstellen; man muf da immew 
mit grofer Vorsicht zu Werke gehen. Ist das Abdomen einmal er 
ôffnet, so gehen Sie sofort nach der Gegend hin, wo Sie den Tumo® 
bemerkt haben. Denken Sie daran, dak er fast immer von Dünn 
darmschlingen umgeben sein wird, die für gewôhnlich miteinande 
leicht verklebt sein werden: man mu$ also sehr vorsichtig und me 
thodisch zu Werke gehen. Dieser Tumor, diese Cyste kônnte mit 
Eiter gefüllt sein, sie künnte eine gangränôse und brüchige Wand 
haben, der geringste Druck künnte sie zum Platzen bringen und mit 
dem Inhalt die Peritonealhühle infizieren. è 

Legen Sie sie also ganz allmählich frei, indem Sie die umgebenderi 
Darmschlingen mit sterilen Kompressen bedecken, und erwarten Sié 
nicht, sofort zu einer Diagnose zu kommen, sobald Sie den Tumoëw 
erblicken. Natürlich werden Sie sie, wenn es sich um eine grofém 
Cyste handelt und Sie sie ordentlich isoliert haben, ohne Schwierig 
keit richtig erkennen kôünnen, trotz der Verfärbung und des ver 
änderten Aussehens ihrer Oberfläche. Wenn aber der Tumor klein 
oder mittelgroR ist, wenn es sich um ein gestieltes Fibrom oder un 
eine Hydrosalpinx handelt, deren uteriner Teil durch einen langer 
Stiel fixiert ist (Fig. 414) und deren Stiel durch benachbarte Darm 
schlingen umlagert und verdeckt ist, so werden Sie zunächst num 
einen rôtlichen oder schwärzlichen Tumor sehen, der einem erweiterter 
Coecum oder einer torquierten Dünndarmschlinge ähnelt, und dessenm 
sonderbares Aussehen man zunächst sich nicht gut erklären kann. 

Um nun aus diesem Zweifel herauszukommen, müssen Sie zu 
nächst die ganze Umgebung des Tumors frei zu machen suchen: Sien 
werden dann auf eine dünnere Partie kommen, die Sie weiter leitenm 
kann und die Ihnen, wenn Sie sie weiter verfolgen, den SchlüsseM 
für das Rätsel geben wird. Bemühen Sie sich immer, den Tumon 
nicht nur zu isolieren, sondern ihn auch aus der Bauchhôühle heraus= 
zuziehen, indem Sie ihn ohne Druck mit beiden Händen anheben 
Einige torquierte Tumoren lassen sich aber nicht mobilisieren und 
bleiben in der Tiefe fixiert: erst wenn es gelungen ist, den Stiel auf 
zudrehen, kann man sie aus der Bauchhôhle herausziehen. 

Wenn der Tumor groR und fixiert ist, so punktieren Sie ibn 
nachdem Sie den Darm sebr sorgefälüig mit Kompressen isoliert haben# 
Sie werden sehr häufig Blut aspirieren und bisweilen auch Eïter 
Fürchten Sie sich nicht, den Bauchschnitt zu erweitern und sich mügs 
lichst viel Platz zu schaffen, um leichter operieren zu kônnen, damit 
erhôhen Sie zugleich auch die Sicherheit der Operation. 

Wenn der Tumor gefunden und aus der Bauchhôhle herausge 
zogen ist, kôünnen Sie ihn sehr einfach abtragen, wenn es sich um 
Ovarialcysten oder um gestielte Fibrome des Uterus handelt. Del 
immer relativ dünne Sfiel wird mit Seide ganz dicht neben de 
Uterus oder seiner sonstigen Ansatzstelle ligiert, durchschnitten und 
mit dem Thermokauter kauterisiert. Ebenso ist es bei den Salpingitiden: 


OC 


Die nicht gestielten Fibrome des Uterus künnen zu einer ande ï 
Art von Torsion führen, in welche der Uterus selbst mit einbegrifien 
wird; der breit dem Fundus uteri aufsitzende Tumor zieht denselben 
in seine drehende Bewegung hinein und benutzt ihn sozusagen als 


seinen Stiel. er re À 
In einem solchen Falle wird die Aufgabe der Operation eine etWwass 
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hkompliziertere und die Entfernung des Fibroms ist für gewôhnlich 
Zur Ermôglichung der Zurückdrehung notwendig. Folgender Fall 
von R. v. Holst!') mag uns als Beispiel dienen. js 
Bei der Erôffnung der Bauchhôhle in der Linea alba entleert sich 
eine beträchtliche Menge blutig verfärbter Ascitesfiüssigkeit: der 
Mumor zeigt eine schwärzliche Farbe und Pseudofluktuation. Das 
Peritoneum ist in der ganzen untern Bauchgegend stark vaskulari- 
Siert, es fühlt sich etwas rauh an, aber es ist nirgends mit dem Tumor 
Verwachsen. Nachdem man diesen nun nach aufen gezogen hat, 
Kann man sich leicht über seine Beziehungen zum Uterus orientieren. 
— Es handelt sich um ein sehr gefäfreiches, über kindskopforokes 
Fibrom, das breit dem Fundus uteri-aufsitzt; der Uterus ist derartig 
Sedreht, daR seine rechten Adnexe sich vorne und links befinden und 
“ie linken Adnexe dicht vor dem Promontorium: diese Drehung be- 
trägt zirka 1200. Diese Drehung hat eine starke Blutstauung in dem 
Mumor und eine exsudative Peritonitis hervorgerufen. Das Fibrom, 
“las dem verbreiterten Fundus uteri aufsitzt, hat sich in dem linken 
Digamentum latum entwickelt und hat dabei die Tube und das Ovarium 
“ nach oben geschoben. 
—…—. Nach Abschnürung mit einem Gummischlauch gelingt es, den Tumor 
unter Erhaltung der linksseitigen Adnexe zu exstirpieren. Sein Bett, 
“das er früher eingenommen bhatte, wurde durch Etagennähte mit 
“ Seide verschlossen. Dann wurde der Uterus, der immer eine gewisse 
“_Neigung zeigte, sich von neuem zu drehen, an der Bauchwand fixiert. 
—._ Bei diesen Drehungen des Uterus sind die Operationen manchmal 
also recht kompliziert. Die Abtragung des Fibroms mu immer den 
“ersten Akt des Eingrifis bilden. Wenn das Fibrom gut isoliert in 
einer Kapsel gelegen ist, so wird man, wenn es auch noch so grof 
ist, mit der Myomotomie auskommen. Die Uteruswand wird längs 
in der grofiten Achse des Tumors inzidiert und dieser dann schnell 
herausgeschält. Dieser Eingriff ist oft sehr einfach und die dabei 
mauftretende, ziemlich reichliche Blutung steht durch Vernähung der 
…Hôhlenwände (cf. Fig. 416 u. 417). 
—_ Unter andern Verhältnissen, bei einem sehr grofen Fibrom, das 
mit breiter Basis aufsitzt und noch von andern kleinen Fibromknoten 
umgeben ist, wenn die Uteruswand durch die Entfernung des Tumors 
in eine dünne Kapsel umgewandelt wird, die eine vollständige Wieder- 
herstellung des Organs unmüglich zu machen scheint, wird man sich 
zu der totalen Uterusexstirpation von dem Bauchschnitte aus ent- 
schlieken. Man muñ jedoch sagen, daR dies nur eine ganz seltene 
Annahme ist ?). 


— Die Entférnung des torquierten Organs ist ebenfalls die zweck- 
mäfisgste Methode bei der Gangrän des Milzstieles. 

—…._ Wenn man die Milz freigelegt und aus der Bauchhôhle heraus- 
gezogen hat, dreht man den Stiel auf und ligiert ihn, indem man 
emen doppelten Faden durchführt und nach beiden Seiten abbindet : 


) R. v. Holst, Ein Fall von Torsion eines subserüsen Myoms. Myomotomie. 
QU Zentr. f.. Gynäk., 1894, No. 40, p. 967. ; : ; 
=‘) In einem Fall von I. L. Faure bemerkte man erst bei der Untersuchung des 
Präparates, daB der Stiel des Tumors durch den Isthmus des Uterus und die Gefäfe 

er Adnexe gebildet wurde, die torquiert und beinahe vollständig atrophisch waren. 
(Fibrome utérin avec torsion de l'utérus, Bull. soc. de chir., 19. Mai 1903, p. 515.) 
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darüber legt man noch zweckmäfig eine Sicherheitsligatur: oder mat 
ligiert auch die grofen durchschnittenen Gefäike auf der Schnittfläché 
des Stieles einzeln. Wie Hartmann bemerkt hat, ist die Splems 
ektomie bei beweglichen Milzen dadurch sehr erleichtert, daf dan 
Organ leicht prolabiert und keïne Adhäsionen vorhanden sind. EM 
senügt, eine grofe Inzision zu machen, um die Milz nach aukeW 
ziehen zu künnen und den Stiel so für Auge und Hand zugänglicl\ 
zu haben. 

Demgemäk ist auch die Prognose der Splenektomie bei beweg 
lichen Milzen weit besser als diejenige bei den leukämischen oder 
Malariamilzen : unter 48 von Hartmann zusammengestellten Fället 
beträgt die Sterblichkeit 6,20/, :während sie sich auf 582/, bei Man 
lariamilzen und 1002}, bei Leukämie beläuft !). 


Nach diesen Eïngriffen genügt in den meisten Fällen die trockené 
Reinigung des Peritoneum mit sterilen Tupfern oder Kompresser 
Wenn man frühzeitig operiert, scheinen die peritonitischen Exsudaten 
die man vorfindet, nicht septischer Natur zu sein, wie die Unterm 
suchungen von Hartmann oder Morax?) es bewiesen haben. 
spätern Zeiten dagesen. wenn die Kapsel gangränôs geworden odelm 
geplatzt ist, wenn man eine allgemeine Peritonitis mit schmutzigern 
eitriger Flüssigkeit vorfindet, wird man natürlich zu einer energischerm 
Ausspülung der Peritonealhôühle seine Zuflucht nehmen müssen. Dies 
Notwendigkeit der Drainage wird ebenfalls von dem Alter und de 
Natur der Peritonitis abhängen; wenn man den geringsten Zweifel 
hat, ist es immer weise, zu drainieren. 


Rupturen bei Tubar-Graviditat. 


Eine junge Frau von 26 Jahren, die seit zirka acht Tagen krank 
ist, verspürt plôtzlich am 31. Januar 1897 gegen 6 Uhr abends eme 
heftigen Schmerz im Leibe. Sie legt sich nieder, wird halb bewuñtlos 
und erholt sich trotz der verschiedensten MaRnahmen nur unvolk 
kommen: einige Stunden danach bringt man sie in das Hospital 
Beaujon, wohin ich gerufen werde. L 

Ich finde sie sehr blaR, die Pupillen erweitert, der Blick unruhif 
und die Atmung mühsam. Sie antwortet kaum auf Fragen, die mai 
mehrfach wiederholen muk, um ihre Aufmerksamkeit zu fesseln. Die 
Entkräftung ist sehr deutlich und scheint immer mehr zuzunehmen 
der Puls ist frequent, 130—135, klein, die Extremitäten sind kalt, 
ebenso die Nase und die Zunge. Eine subkutane Kochsalzinfusion 
scheint den Puls neu zu heben und kräftiger zu machen, aber dieses 
Resultat ist nur vorübergehend und dauert kaum eine Viertelstunde 

Der Leib ist vorgewôlbt, ohne dabei gespannt zu sem. Eine 
Dämpfung besteht in den untersten Partien, in den Fossae iliacae und 
in dem Hypogastrium: an dieser Stelle fühlt man bei der Palpatiok 
ziemlich undeutlich eine Resistenz, die zirka zwei Querfinger oberhall 
der Symphyse zu beginnen scheint und sich auf der linken Seite 
weiter fortsetzt: genaue Grenzen, die Konsistenz und den Charakter 


* 


1) Hartmann, loc. cit., p. 504. 
2)MLoc. cit: 





L: 


_ pur. 
_vaginam fin 
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E. 
der Oberfläche zu bestimmen, ist absolut unmôüglich; man konstatiert 
1 daR eine Resistenz vorhanden ist. Bei der Untersuchung per 
det man die Portio uteri weich, halb geôütfnet, den Uterus 
YeroroRert, aber die Untersuchung des Scheidengewôlbes, speziell des 
hintern Scheidengewôlbes ist negativ. Jedoch diese Anzeichen, das 
Fehlen der Periode seit drei Monaten oder wenigstens das sehr un- 
TegelmäRige Auftreten von Ausfluf wäbrend der Zeit der Periode, die 
Dis dahin immer normal war; schlieRlich das plôtzliche Auftreten der 


_Krankheit und die deutlichen Anzeichen einer schweren innern 


Blutung lassen uns die Diagnose auf eine Ruptur der Extrauterin- 


nGraviditit stellen. 


Man durfte da keine Zeit verlieren, die Tatsache einer intra- 
bdominalen, fortdauérnden, bedrohlichen Blutung erforderte einen 


re 


““ofortigen Eingrifr. 

; F Ich machte die Laparotomie in der Medianlinie in oberflächlicher 
Aethernarkose : wäbrenddes wird dauernd mit der Infusion von Koch- : 
—alzlosung am Arm fortgefahren. Das Peritoneum ist schwärzlich; 


kaum hat man es geôffnet, da quillt ein Strom roten Blutes mit Blut- 


Ê Serinnseln heraus, ich befinde mich in einer richtigen Blutlache, die die 
moanze Bauchhôhle anzufüllen scheint. 

—. Sehr schnell tauchte ich meine Hand in das Becken bhinter den 
…Uterus und fühlte links einen harten Tumor, den ich anhob und schnell 
; De aufen zog: das war die linke, stark ausgedehnte und geplatzte 
Mube, deren RiR reichlich blutete. Zwei Klemmen wurden angelegt, 


eine dicht an der Tubenecke des Uterus, die andere an dem late- 


F alen Rande des Ligamentum latum und der Tumor in toto entfernt. 
éDann wurden die beiden Stümpfe sofort mit Seide ligiert und kau- 
. icrisiert. 


Dann beschäftigte ich mich damit, die Bauchhôhle zu reinigen: 


; ich schôüpfte mit vollen Händen die Blutgerinnsel heraus und tupfte 
: 0 weit wie môüglich das flüssige Blut mit sterilen Kompressen aus. 
Eine Tamponade nach Mikulicz wurde in dem Douglasschen 


hRaume zurückgelassen und die Bauchwunde vernäht. Man hatte 
“äbrend der Operation 1200 g Kochsalzlôsung unter die Haut inji- 
jert; eine Stunde später wurden noch weitere 400 g injiziert. Der 


Kollaps verschwand, das Erwecken aus der Narkose gelang leicht 
und am nächsten Morgen war der noch immer frequente Puls ziem- 


—hich kräftig, und jede augenblickliche Gefahr schien überwunden zu sein. 


Ich habe selten eine ähnliche Blutung gesehen, und es ist wunder-- 


“bar, daf nach einem derartigen Blutverlust die Kranke noch am Leben 


hat bleiben kônnen. Man wartet nicht, wenn es sich darum 


handelt, eine blutende Arterie in einer Wunde aufzu- 


Suchen und zu ligieren; noch viel weniger darf man 
Warten,wenn essich darum handelt, eine Blutung in der 
freien Peritonealhühle zu stillen, deren Gefabr ganz ebenso 
groR ist. Ueber die Indikation ist nicht zu streiten und wenn man 
“Zeuge derartiger Rupturen gewesen ist, braucht man keine weitern 


eweise; man versucht mit allen Mitteln, sofort die Blutstillung zu 
erreichen. 
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Wir werden bald auf diese ganz besonders wichtige Frage zu 
rückkommen !). 


Die Blutung der Tube schafit so nach einer oft sehr kurzen Zeit 
durch andauerndes Bestehen oder durch häufigere Wiederholung din 
dringende Notwendigkeit, einzugreifen. Der erste Anfall ist ohne 
schwere Erscheinungen ertragen worden, es scheint sich eine spontané 
Blutstillung einzustellen. Da wiederholt sich plôtzlich nach einiger 
Tagen von neuem diese akute Anämie. Hier ein Beispiel. #1 

Eine 5Tjäbrige Frau bekommt Leibschmerzen Mitte Dezember 1897 
Plôtzlich, am 28. Dezember, wird sie wieder von einem sehr leb 
haften Schmerz in der linken Fossa iliaca befallen: sie wird blafim 
_ kalt und ein Angstgefühl ruft in ihr die Empfindung des nahe bevorM 


stehenden Todes hervor. Dieser Kräfteverfall dauert mehrere Stunden: : 
dann beginnen diese Anfangssymptome zu verschwinden und lasse 
nur noch eine diffuse, sehr hochgradige Druckempfindlichkeit des 
.Leibes und eine Schwäche zurück, die die Patientin weiter an das 
Bett fesselt. = 

Nach einigen Tagen kommt sie in das Hospital, wo man mit Leich: 1: à 
tigkeit die Diagnose einer geplatzten Tubarschwangerschaft stellt. Die« 
Portio ist aufgelockert; in dem Scheidengewôlbe fühlt man link 
vorn eine grofe, schmerzhafte Resistenz, die sich sehr weit nach de 
Fossa iliaca fortzusetzen scheint. Der Leib ist aufgetrieben, die Bauch« 
decken verdickt und besonders unterhalb des Nabels druckempfind= 
lich: die Palpation ist dadurch sehr erschwert. £ 

Zwei Tage nach ibhrer Aufnahme wird die Kranke am Morgen un 
mittelbar nach der Visite plôtzlich bleich und bewuñitlos. Sie fühlt 
sich kalt an, der Puls sehr schwach, die Pupillen erweitert und es 
gelingt nur mit grofer Mühe, sie wieder zum Bewuñtsein zu bringen 
Durch Injektion von Koffein und Kochsalzlüsung, durch Reiben und 
warme Einpackungen, durch Einatmung von Sauerstoff bessert sich 
das Befinden allmählich,, der Puls wird stärker und bleibt es auch 
die Haut erhält ihre Wärme wieder. Schlieflich scheint die augen 
blickliche Gefahr beseitigt zu sein. Man macht die Laparotomie. 4 

Ich komme auf ein schwärzliches, mit Blut infiltriertes Netz. das 
flächenhaft über die Baucheingeweide ausgespannt ist und welches be 
sonders an der linken Seite durch eine fluktuierende Anschwellunge 
vorgewôülbt ist. Während der Versuche, es anzuheben, wird der TumOL 
erôffnet und eine Menge blutiger Flüssigkeit ergieft sich über das 
sanze Operationsgebiet, den Operateur und seinen Assistenten: rotes« 
Blut strômt aus der Tiefe des Beckens links. Ich fasse mit der Hand 
hinein und ziehe schnell einen 10 cm langen Fôtus und eine Placenta 
heraus. Darnach isoliere ich in toto die Tubarcyste, ziehe sie naCl\ 
auRen und entferne sie nach Abklemmung des Ligamentum latum: 
Nun scheint die Blutung zu stehen; durch. Austupfen mit sterilen\ 
Kompressen säubere ich die groRe Hôhle, in der ich einen Tampons 
zurücklasse. Die Kranke genas glücklich. | 

Hier war also die Blutung in zwei Zeiten aufgetreten?). Die an= 


1) Eine eingehende Behandlung dieser Frage ist in dem Bericht von P. Segondym Fi 
Traitement des grossesses extra-utérines. Congrès de gynécologie, Marseille 1898, 
enthalten. à 6 ; Ë 

?) Ein anderer Fall: 35jährige Frau, die am 13. März 1901 operiert wurde; der Be- 
ginn der Erscheinungen war plôtzlich shockartig, dann war Schlaf eingetreten, der 
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| fingliche Blutstillung war nur scheinbar, der Rif in der Tube blutete 
“eiter fort, und wenn auch einige Adhäsionen, eine Absackung, die 
dllgemeine Ausbreitung des Blutes etwas erschwerte, so blieb doch 
… ichtsdestoweniger die Kranke in der dauernden Gefahr, an der Blutung 
“ù sterben. Unter diesen Verhältnissen sind die Indikationen, wenn 
Se auch nicht sofort den äuRerst dringlichen Charakter an sich tragen 
Wie bei dem vorhergehenden Falle, doch nichtsdestoweniger recht 
pressierend und die Operation ist eine dringliche. 


Eine andere Môglichkeit und ein Beispiel dafür. Die Ruptur ist 

Dereits vor mehreren Tagen erfolgt, darnach ist ein beträchtlicher 
Blutereus eingetreten, der von den gewôühnlichen Erschemungen einer 
chweren Blutung begleitet gewesen ist, aber die augenblickliche (re- 
 fahr ist vorüber. 
" Da tritt mit einmal Fieber ein, das sehr hoch ansteigt. Der Puls 
ira klein und schlecht, es tritt Erbrechen auf, der Leib wird auf- 
…vetrieben und gespannt und nimmt immer mehr zu Die intra- 
abdominale Ansammlung, die man mit der grôften Sicherheit fest- 
Stellen konnte, und die anfänglich abgekapselt zu sein schien, wächst 
“plôtzlich stark, kurz man hat eine sichere Infektion vor sich und ein 
Einorif scheint recht dringlich, wenn man das Leben retten will. 


Ê Eine 45jährige Frau verspürt in der rechten Bauchseïite einen leb- 
haften Schmerz Mitte Oktober 1897, der nur kurze Zeit anhält, aber 
“viel intensiver am 30. Oktober von neuem auftritt. Jetzt strahlen 
die Schmerzen in die Gegend unterhalb des Nabels und in die 
- Lendengegend aus, es tritt sehr deutlich Kräfteverfall, Temperatur- 
äbnahme und Auftreibung des Leibes ein. Die anfänglichen Er- 
Scheinungen nehmen in den nächsten Tagen ab, bald jedoch tritt 
…—MHicber auf, das bis 39,5° aufsteigt, Schüttelfrôste stellen sich an 
jedem Tage ein, der Leib wird immer mehr aufgetrieben und wird 
«an seiner ganzen Oberfläche sehr empfindlich, galliges Erbrechen 
Wiederholt sich häufiger. Die Patientin kommt in diesem Zustande 
in das Hospital. 

“._ Man konstatiert das Vorhandensein eines sehr grofen Tumors, der 
… beinahe das ganze Abdomen erfüllt, drei Querfinger über den Nabel 
hinaufsteigt und sich nach beiden Seiten hin, ganz besonders aber 
nach rechts ausdehnt: dieser Tumor ist gegen seine Umgebung nur 
undeutlich abgegrenzt, er ist gedämpft, pseudo-fluktuierend und sehr 
“schmerzhaft. Bei der Untersuchung per vaginam findet man ihn 
nicht wieder. 

Laparotomie: Man kommt sofort auf eine schwärzliche Pseudo- 
membran, die mit dem Peritoneum parietale verwachsen ist und die 
durch den darunterliegenden Erguk vorgewôlbt ist. Man inzidiert sie 
nd erweitert die Inzision zu der Grüke der Bauchwunde. Es kommt 


Puls war wieder kräftiger geworden. 48 Stunden später eine neue Attacke: Blässe, 
d Schwächerwerden des Pulses, bedeutende Auftreibung des Leïbes. Laparotomie: man 
findet die Peritonealhôhle buchstäblich mit Blut angefüllt, man entleert und reinigt 
Sie schnell und zicht ohne Schwierigkeit die rechtsseitigen Adnexe hervor, welche aus 
émem cystischen Ovarium und einer Tube bestehen, die einen zirka drei Wochen 
alten Fôtus beherbergt und in ihrem medialen Drittel geplatzt ist. Abtragung, 
Heïlung ohne Zwischenfall. (Les hémorrhagies par rupture de la trompe gravide. 
. des hôp., 16. Januar 1902, No. 6 p. 49) 
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nun eine grofe Menge von Gerinnseln von übelriechendem. ver 
dicktem Blut und kleinen Brocken heraus. Die Hôhle reicht bis 
oberhalb des Nabels und steigt nach unten bis in den Douglas hinah 
wo man links eine harte Masse, die von Adhäsionen und Blut” 
serinnseln umgeben ist, fühlt und die weiter freizumachen nicht 
zweckmäfig zu sein scheint. Die Erscheinungen nahmen nach dé 
Operation ab und 11/, Monate später war die Kranke vollständié 
genesen. ; 


. 


Diese späten Indikationen erscheinen natürlich unter einem anderiM 
Bilde als die sofortige regelrechte Indikation, die nach einer diffuse 
Blutung in die freie Bauchhôhle auftritt Dennoch ist Besprechun# 
derselben in diesem Kapitel wichtig. Meiner Meinung nach muf bé 
den Rupturen der Tubar-Gravidität eine dringliche Operation in fol 
genden drei Fällen gemacht werden: 1. bei einmaligen, abundanterm 
Blutungen; 2. bei wiederholten schweren Blutungen; %. bei einer 
Infektion eines groBen intra-peritonealen Blutergusses, der von eine” 
frühern Blutung herrührt. Wir werden weiter unten bei der dring… 
lichen Kolpotomie über die Indikationen sprechen, die man bei del 
eigentlichen Hämatocele zu erfüllen hat. 


Die plôtzliche enorme Blutung,:wie wir sie vorher erwähntenm 
kann wenigstens in der schrecklichen Form unseres vorher erwähntetm 
Beïispiels zu einer weitern Besprechung keine Veranlassung geben« 
Wenn man die Kranke vorher gekannt hat, wenn man sie untersuchtn 
hat, wenn man eine Extrauterin-Gravidität diagnostiziert oder Wwenig= 
stens gemutmañit hat, so ist die Situation klar, und ich will nur nocl 
hinzufügen, da8 die Môglichkeit derartiger schwerer Erscheinungel" 
die Verantwortlichkeit des Arztes sehr belastet, wenn er sich nicht 
Mühe gegeben hat, die Regel von Pinard zu befolgen: Jede vom 
dem fünften Monat festgestellte Extrauterin-Gravidität erfordert einen 
operativen Eingriff. Man darf jedoch nicht vergessen, dakR diese Dia 
gnose sebr selten ist und bei der dringlichen Chirurgie befindet man 
sich ganz besonders oft vor einem plôtzlichen, unerwarteten Ereignis« 
mit einer ungenauen oder mit gar keiner Diagnose und ohne verwerts 
bare Anhaltspunkte. : 

Man hat gesagt, daf man in solchen Fällen immer an eine Extras 
uterin-Gravidität denken muR und das Platzen der Tube muk wie ei 
Ileus, wie eine Perforationsperitonitis, eine Stieldrehung oder eine 
Appendicitis mit Perforation in die Reihe jener Abdominalerschel\ 
nungen mit plôtzlichem Beginne und schnellem Verlaufe gerechnetn 
werden, die eine sofortige Entscheidung des Arztes erfordern. Dal" 
die Diagnose oft sehr schwer ist und daR Ueberraschungen rech 
häufg sind, wird niemand leugnen künnen und auch die sorgfältigstes 
Untersuchung wird manchmal nicht imstande sein, Irrtümer zu Vers 
meiden. In solchen Fällen müssen wir aber wenigstens eine Diagnosen 
auf die Notwendigkeit des Eingriffs stellen künnen, und zwar eme 
sichere Diagnose; dazu sind wir immer imstande. 


Ich spreche natürlich von einer Diagnose, die auf einer SOS 
fältigen Untersuchung und auf positiven Anhaltspunkten beruht. Maï 
macht keine dringlichen Operationen nach dem Gefühl oder an 
Schreck. Der plôtzliche Schmerz, der allgemeine Verfall, die per 
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“onealen Erscheinungen kennzeichnen die Rupturen der Tubar-Gravi- 
ditt und bieten manchmal, besonders im Beginne, ein sehr beun- 
ruhigendes Bild, selbst dann, wenn die Blutung in eine Cyste hinein 
erfolet und so infolge ihrer beschränkten Ausdehnung keine direkte 
L ebensgefahr schafft. a 

Das ist ganz richtig, aber bei der akuten Anämie haben die Er- 
Scheinungen einen viel schwereren Charakter und, was besonders 
wichtig ist, sie nehmen dauernd an Schwere züu--Der Puls wird all- 
mählich immer kleiner und unzählbar, die Abküblung nimmt zu und 
Steigt immer hôher nach dem Rumpfe hinauf, der Kollaps wird immer 
déutlicher, die Lage ist zu bedroblich, und auch hier wird man, an- 
matt sich auf die Chancen einer eventuellen spontanen Blutstillung 
einzulassen und so die Verantwortlichkeit auf sich zu laden, in jedem 
—_yweifelhaften Falle operieren. 


Ich sage noch einmal, man mufk immer operieren, und wenn es 


“bei diesen plôtzlichen Rupturen niemals zu früh ist, zur Operation 


mu schreiten, so kann man fast ebenso behaupten, es sei niemals zu 
“pit dazu. Man wird nicht leugnen künnen, daf nach gewissen Tubar- 
blutungen’) der Tod unabwendbar sicher bevorsteht. Wenn man 
schnell zu einem Entschluf kommt und sich alle Mühe gibt, so früh 
“vie môglich einzugreifen, so kommt man meistenteils noch zur Zeit. 
“Das haben heutzutage schon zahlreiche Fälle bewiesen. Die sofortige 
“_Laparotomie ergibt 84,71, Heïilungen, während die abwartende Me- 
“thode 32,8, Todesfälle liefert?) Solche Zahlen scheinen keinen 
“Widerspruch zu vertragen und man wird gut tun, bei der Unter- 
suchung eines solchen vor dem unmittelbaren Tode stehenden Kranken 
“sich nicht aufzuhalten, sondern schnell das letzte Hilfsmittel zu ver- 
“suchen. Hierdurch werden Sie sehr oft selbst in den scheinbar hoff- 
nungslosesten Fällen das Leben retten ?). 


1) Und dieses besonders bei den vorgeschritteneren Tubar-Graviditäten. Unter 
“56 Fällen tôdlich verlaufender Rupturen zählt Maygrier 9 sofortige Todesfälle. 
Maygrier, Terminaison et traitement de la grossesse extra-utérine. Th. agrég., 
1886). Ein von H. Verneuil (aus Brüssel) verôffentlichter Fall muB als Beispiel 


—angeführt werden. Er war im Begriff eine rechtsseitige Tubar-Gravidität zu operieren. 





“Während der Vorbereitung der Kranken platzte die Cyste; der Leib wurde sofort 
mseüifnet und obwohl nicht 10 Minuten seit der Ruptur verflossen war, enthielt die 
Peritonealhôhle schon beinahe 1000 g Blut; der Blutstrom, der aus dem Tubarrif 
hervorkam, entsprach demjenigen einer gro$en Arterie. (H. Verneuil, Grossesse 
extra-utérine. Rupture du kyste. Laparotomie, La Clinique. Bruxelles, 28. Juli 
1898, No. 30, p. 597.) 

. *) Nach Cestan, Des hémorrhagies intra-péritonéales et de l’hématocèle pel- 
Vienne. Thèse de doct., 1894; Revue générale, in Gaz. des hôp., 1894, No. 80, p. 801 
und No. 82, p. 821. — Choyau berichtet 30 Fälle, bei denen die abwartende Methode 
“zum Tode geführt hat. (Contribution à l’étude de l’inondation sanguine péritonéale 
mpar rupture de grossesse tubaire. Thèse de doct., 1896.) 

*) Ein Beiïspiel für viele, denn die Ruptur einer Tubar-Gravidität ist sehr häufig 
und ebenso häufig sind die Heilungen durch eine sofortige Laparotomie. Eine 
dDjährige Frau wird im März 1903 mit allen Erscheinungen einer a uten, sehr reich- 
lichen Blutung zu uns gebracht; wir operieren sie sofort: der Leib ist voll Blut, die 
linke Tube ist geplatzt; sie FSUeS. Drei Monate später wird sie eines Morgens wieder 
zu uns gebracht: dasselbe Bild, noerauss Blässe, fliegender, unzählbarer Puls, die 
Extremitäten kalt und blau, der Leib aufgetrieben und schmerzhaft, kurz alles sehr 
Schwere Symptome. Die Erscheinungen haben am Abend vorher angefangen, plôtz- 
lich nach einer Ruhepause von zehn Tagen. — Laparotomie: die intra-abdominelle 
Blutung ist ebenso stark wie beim ersten Mal, die rechte Tube ist in ihrem medi- 
alen Drittel geplatzt. Unter den Blutgerinnseln finde ich einen kleinen, zirka einen 
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Methode der Operation. — Die Operation scheint sehr aufregend' 
und schwierig, aber sie bietet im groRen und ganzen keine besondern 
Schwierigkeiten, wenn man kaltes Blut dabei bewahrt und wenn man 
genau weiR, was man tun muf. 

Man braucht kein kompliziertes Instrumentarium dazu. Die ge- 
wôhnlichen Laparotomie-[nstrumente (Skalpell, Pinzetten, Schere. 
Pincen, eimige gebogene und gerade Klemmen) genügen zur Aus- ie 
fübrung der Operation. Die Beckenhochlagerung ist dabei sehr zweck-" 
mäfig !) und, wenn man nicht über einen besondern Operationstisch 
verfügt, kann man sich diese Lage auf verschiedene Weise improvi-«\ 
sieren, wie wir es an frühern Stellen auseinandergesetzt haben. 1 

Die allgemeine Anästhesie ist sehr anzuraten. Im Notfalle wird 
man sie auch entbehren kônnen. Vor der Operation macht man eine 
subkutane Kochsalzinfusion (wenn es sehr dringend ist, eventuellM 
intravenüs) und man setzt dann diese Infusion bis zum Ende der 
Operation fort. Das ist ein sehr zweckmäfiges Verfahren bei allen 
dringlichen Füällen, bei denen der Eingriff und die Narkose an und 
für sich genügen kônnte, den Tod herbeizuführen. fi 

Versäumen Sie niemals die gehôürige ,Vorbereitung“ nach den 
Regeln der Asepsis. Es nützt nichts, wenn man die Blutung zum 
Stehen bringt und wenn einige Tage später die Kranke an einer In-«« 
fektion zu Grunde geht. Die mit Blut gefüllte Peritoneal 
hôühle ist der beste Nährboden für Bakterien und deshalb« 
sehr gefährlich. EL 

Machen Sie einen Medianschnitt unterhalb des Nabels, gehen Sie 
schnell. bis auf das Peritoneum vor, welches dunkel verfärbt und durch 
den darunter befindlichen BluterguR mehr oder weniger vorgewülbts 
ist; erôffnen Sie es in der Mitte der Hautwunde an einer Stelle, die fi 
Sie vorsichtig mit der Schere einschneiden. Hüten Sie sich vor der 
Blase, denken Sie daran, daf sie durch den Bluterguk oft gegen die Li 
vordere Bauchwand gegengedrückt wird und die Symphyse weit über 
ragt. Schon mehrere Operateure haben sie versehentlich erôffnet\ 
Ein solcher Unfall darf einen jedoch nicht aus der Fassung bringen,« 
es ist nur wichtig, da$ man es zur Zeit bemerkt, bevor man grüRere 
Verletzungen macht. Man näht die Stelle einfach und setzt danm 
die Operation weiter fort. 

Sie erôffnen zunächst eine kleine Stelle in dem Peritoneum; es 
erscheint Blut, erweitern Sie dann die Inzision nach oben und unten 
auf Ihrem Finger. Sie befinden sich nun in der Leibeshôhle, d. h« 
in einem sebr grofen Bluterguñ, der nach allen Seiten hin reicht 
und alle Eingeweide bedeckt. 

Verlieren Sie nicht Zeit damit, das Blut auszutupfen; schüpfem 
Sie mit den Händen die Blutgerinnsel aus der Leibeshôhle heraus; 
und fassen Sie mit der Hand in das kleine Becken hinter den immen 
leicht erkennbaren Uterus. Dort hinter dem Uterus blutet es; recht 


CC TT ST EST TES LES REED 


Monat alten Fôtus. Heïilung. Diese Rezidive von Tubar-Graviditäten und Rupture 
derselben sind nicht selten. à N 

1) Unter der Voraussetzung, da die RU nine à He nicht zu steil ist und 
daB man die Kranke erst nach der DA rAes der grôüBten Blutmasse hoch lagert 
andernfalls würde das Blut zurückflieBen und sich unter dem Zwerchfell und if 
den Hypochondrien ansammeln und die sorgfültige Reinigung würde dadurch seh 
erschwert und sehr unvollkommen werden. 
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oder links davon fühlen Sie eine dicke, weiche, brüchige Masse, die 
der geplatzten Tube entspricht. Mit den Fingern müssen Sie dann 
den ganzen Inhalt des Douglasschen Raumes loslôsen und ent- 
férnen und auch zugleich den lateralen Rand des Ligamentum latum 
Mit Pincen fassen und abklemmen (Tafel X) Wenn der Tumor 
eut gestielt ist und sich leicht anheben und herausziehen läft, so genügt 
eine gebogene Klemme (Fig. 41 6), darunter das Ligamentum latum ab- 





Fig. 415. Präparat einer Tubargravidität. 


zuklemmen; häufiger werden Sie zweckmäRiger zwei Klemmen schräg 
anlegen, die eine dicht an der Tubenecke des Uterus, die andere am 
untern Rande des Ligamentum latum. 
Dies ist der wichtigste Akt der Operation; wenn er beendet ist, 
So ist damit die Blutstillung gesichert. Man braucht jetzt nur noch den 
Pumor zu entfernen (Fig. 415) und die Klemmen durch Ligaturen zu 
érsetzen. Jeder andere Versuch, die Blutung zu stillen, jedes teilweise 
Abklemmen, jedes Zufassen aufs Geratewohl ist weiter nichts als ein 
Verlust von Zeit und Blut. Man wird nur Herr über die Blutung 
durch totale Entfernung der Adnexe und durch das totale Abklemmen 
des Ligamentum latum. 
. Legen Sie also sogleich die Ligaturen an. Wenn Sie nur eine 
eimzise Klemme angelegt haben, so ist die durchstochene und nach 
beïden Seiten geknotete Ligatur die zweckmäfigste, oder auch die 
Bigatur nach Lawson Tait. Denken Sie daran, daR das Liga- 
mentum in solchen Fällen oft brüchig ist und leicht durchreifit, und 
um derartige Zufälle zu vermeiden, müssen Sie Ihre Ligatur ge- 


a 





Tafel X. Ruptur einer Tubar-Gravidität. Die geplatzte fôtale Cyste 


ist hervorgezogen und das Ligamentum lat it eine ittelmähi 
FM ete) g m latum mit einer Zange gefaft. (MittelmäBige 
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nügend weit von der Klemme entfernt anlegen, damit das Gewebé 
sich ohne Zerreifung zusammenziehen und unterbinden läft. L: 

Wenn man zwei Klemmen angelegt hat, so wiederholt man diesesn 
Manüver an einem und dem andern Abschnitt, und man handelf" 
zweckmäkig, wenn man die beiden Stümpfe miteinander vereinigt 
indem man die beiden entsprechenden Enden miteinander verknüpfts L: 


Klemmen, die sich nicht berübrten, übrig bleibt, so wird diese Vor 
der Pince gefaft und ein Sicherheitsfaden umgibt nun die ganzen 


Masse in toto unterhalb der beiden ersten Ligaturen. Man kann gar 
nicht sorgfältig genug bei der Versorgung dieses Stieles vorgehen,« 





Fig. 416. Gebogene Pincen zur Massenabklemmung. 


man soil aber auch nicht die Schwierigkeiten der Operation. unnôtig 
übertreiben; die Hauptsache ist dabei, da$f man ohne Ueberstürzung 
vorgeht 1). 

Dann schreitet man zu der Toilette der Peritonealhôhle. Man’ 
muR manchmal, wenn der Zustand der Patientin ein sehr bedroh= 
licher ist, sich auf eine unvollkommene Entleerung beschränken und 
die Operation schnell beendigen, wobei man eine mehr oder weniger 
groRe Menge Blut in der Bauchhôühle zurückläft. Das ist jedoclm 
immer eine schlechte Methode, denn mit Hilfe der fortdauernder 
Kochsalzinfusion kann man gewôhnlich den Eïingriff bis zu Ende 
fortführen und eme sorgfältige Reinigung mit sterilen Tupfern und 
Kompressen vornehmen und sowohl die Darmschlingen als auch da 
mit Blut beschmutzte Netz und die Fossae iliacae, sowie dem 
Douglasschen Raum vollständig säubern. Nach dieser sorgfältigen 
Toilette kann man den Bauch schlieRen. Wenn die Reinigung dem 
Peritonealhôhle hat abgekürzt werden müssen, so mukR man mit einem 
Drain drainieren. 


Wenn es sich um eine interstitielle Tubar-Gravidität handelt, So 
ist das Operationsverfahren komplizierter. LA 

Wenn der Fôtalsack mittelgroR ist und nur zum Teil in den 
Tubenecke des Uterus darin liegt, so ist die Exstirpation mit Keils. 
fôrmiger Exzision und folgender Naht des Uterus noch ausführbab 
und gibt sehr gute Resultate, wie es folgender Fall beweist. Ÿ 


1) Wenn man in Beckenoperationen geübt ist, kann man auch direkt mit der, 
Schere das Ligamentum latum durchschneïden, indem man jedesmal die blutenden! 
Gefäfe abklemmt; sodann ligiert man sie an der Schnittfläche und vernäht diese 
durch eine fortlaufende Naht (cf. weiter unten). 


ro 
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i ührive Frau wird in unsere Behandlung gebracht mit 
LÉ one Mmes die an eine Tubar-Gravidität denken lassen 
nüssen. Die Sache ist jedoch nicht eilig, die Diagnose bleibt Lee 
Sicher und man wartet bis zum nächsten Tage. Da ist der Zustan 
Sthon ein viel bedrohlicherer; die Blässe ist sehr hochgradig, der 
 Puls sanz klein, fadenfôrmig, beinahe unzählbar und die Atmung 
n_“hnühsam: der Leib ist aufgetrieben und an seiner ganzen Oberfläche 
_ sehr ou die Zeichen einer innern Blutung sind also 
o tlich vorhanden. 

A ter Aethernarkose und bei kontinuierlicher Kochsalz- 
“fusion führe ich die Laparotomie aus. Es entleert sich aus dem 
Bauch eine grofe Menge von Blutgerinnseln, und wir finden sofort 
auf der rechten Seite einen grofen dunkeln Tumor, der an seiner 





Far jl 


7: Fig. 417. Geplatzte interstitielle Tubar-Gravidität. — Der Fôtalsack ist nach Durchschneidung 
des Lisamentum latum und keiïlformiger Exzision der Uterusecke exstirpiert. — Tiefe fort- 
laufende Naht am Uterus. 


Alateraler Rand des Ligamentum latum, der durch eine Kochersche Pince abgeklemmt ist. 
“Bfortlaufende tiefe Naht des Uterus. © gefafite Arteria uterina; in derselben Weise sind die 
andern GefäBe des Ligamentum latum gefañt,. 


Oberfläche g'eplatzt ist. Durch diese Fissur findet eine fortdauernde, 
echt reichliche Blutung statt. Nachdem man schnell das Becken 
und die Fossae iliacae entleert hat, wird die Patientin in Becken- 
hochlagerung gebracht und nun erscheint der Fôtalsack ganz deut- 
dich. Er hat die Grôke eines Kinderkopfs, sitzt in dem medialen 
Drittel der Tube und der rechten Uterusecke. Der laterale Rest der 
Tube und die Fimbrien haben ihr normales Aussehen behalten, ebenso 
auch das darunter gelegene Ovarium. Der Uterus ist in toto ver- 
grôBert, aber seine rechte Tubenecke ist an und für sich zweimal so 
Sr08 als der übrige Teil des Organs. 

Ich erôffne den Sack und entferne einen zirka 12 em langen 
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Fôtus; dann wird das Ligamentum latum abgeklemmt und durch. 
schnitten, lateral von den Fimbrien und dem Ovarium; der Schnitt 
geht dann weiter medialwärts unterhalb des Tumor, wobei man dim 
jedesmal blutenden Gefäke fat. Die Uterusecke wird mit dem Messe 
umschnitten und ein breiter Keil exzidiert, der der medialen Häl da 
des Fôtalsacks entspricht. Nun ist die Entfernung eine vollständige k 
Isolierte Ligatur der Gefäke des Ligamentum latum, dessen beide« 
Ränder durch eine fortlaufende Naht vereinigt werden. Vernähung 
der beiden entsprechenden Schnittränder des Uterus durch eine ersté 
fortlaufende Muskelnaht (Fig. 417) und dann durch eine zweite fort 
laufende Naht nach Lembert (Fig. 418), die sich auf das Ligamentumi 
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Fig. 418. Geplatzte interstitielle AUPASCER ANSE — Uterusnaht: fortlaufende oberflächlichen 
aht. : 


A lateraler Rand des Ligamentum latum abgeklemmt. B Naht der Uteruswunde. C fortlaufende 
serôse Naht nach Le mbert. D fortlaufende tiefe Naht. E Arterien des Ligamentum Jlatum 
einzeln ligiert. £ 


Vereinigung der Bauchwand, nachdem man ein dünnes Drain i 
den Douglasschen Raum eingeführt hat. 1 

Die Patientin wurde vollständig gesund. LA 

In andern Fällen führt die Unmôglichkeit, einen Stiel medialwärts\ 
sich zu schaffen, oder die Notwendigkeit, eine ausgedehnte ResektiON\ 
des Uterus vornehmen zu müssen, zu der totalen oder besser Supra 
vaginalen Uterusexstirpation. Die Vorschrift von Segond') lautel 
folgendermañen: ,Jede interstitielle Gravidität, die man bei der Là 
parotomie findet, erfordert sofort die Operation nach Porro, d. E 
die abdominale Hysterektomie, entweder supra-vaginal oder total.“ 

Wenn es sich um die Ruptur einer älteren Gravidität über dem 
fünften Monat?) hinaus handelt, ist die Operation natürlich komplk 


pbs Ka# Époda L 


si paute 


1) Loc. cit., p. 15. re hs es ne. 
2) Diese Rupturen in späterer Zeit sind übrigens seltener. Unter 422 
Choyau (angeführte These) zusammengestellten Rupturen ist das Alter der Ex 





Le 
DT 


L 
€ 


Rupturen bei Tubar-Gravidität. 615 


“ierter, und die totale Exstirpation des grofen, verwachsenen und 
“blutigen Sackes, der leicht zerreift, kann grofe Schwierigkeiten und 
wrote Gefahren schaften. [st die Frucht herausgezogen und der 


“Nabelstrang unterbunden, so wird man, wenn es môüglich ist, ver- 


suchen, den Sack vollständig zu entleeren und die Placenta zu ent- 
fernen. Wenn die Placenta breit abgelüst ist, so kann man eine 


“Plutstillung nur durch eine môüglichst schnelle totale Entfernung be- 


\irken. Man muk sich môglichst breiten Zugang ‘schaffen und sofort 
…ach dem obern lateralen Stiel einerseits und nach der Uterusecke 
…ndererseits sich wenden und dort Klemmen anlegen, und dann wird 
man die Exstirpation des Fôtalsackes von lateral nach medial und 


von hinten nach vorn vornehmen. 





Fig. 419. Geplatzte interstitielle Tubar-Gravidität. — Naht des Ligamentum latum. 


A lateraler Rand des Ligamentum latum, der besonders ligiert ist (Art. ovario-uterina). B Naht 
des Uterus. C fortlaufende Lembertnaht der beiden Blätter des Ligamentum latum. D.ver- 
: nähter Rand des Ligamentum latum. 


Totale Loslôsung Abklemmen und Ligatur der ganzen Verwach- 
sungslinie mit dem Becken und des ganzen GefäBstieles der Adnexe. 


Das ist die Aufgabe, die man zu erfüllen hat und die man erfüllen 
…muRt). Auch hier ist manchmal die abdominale Uterusexstirpation 


notwendig; sie ist bei der interstitiellen Gravidität allein anwendbar. 


Dieselben Indikationen treten auf, wenn man nicht wegen einer 
unmittelbar das Leben bedrohenden, schweren Blutung eingreift, son- 
dern um den häufig in kurzen Intervallen sich wiederholenden Blu- 
tungen ein Ende zu machen. 


uterin-Gravidität angegeben. Die Ruptur [hatte 33mal im ersten Monat stattge- 
funden, 99mal im zweiten Monat, 7Omal im dritten, 19mal im vierten, achtmal im 
fünften und einmal im sechsten Monat. — Cf. übrigens für diese so wichtige Frage 
über das Verfahren bei mehr als fünf Monate alten Tubar-Graviditäten die Arbeiten 
Yon Professor Pinard (Documents pour servir à l’histoire de la grossesse extra- 
utérine, 1892 et Bull. de l’Acad. de méd., 6 août 1895) und den schônen Bericht 
yon P. Segond (loc. cit.). 
Le ) Man darf bei diesen profusen flächenhaften Blutungen nicht darauf rechnen, 
man durch PAEe ein positives Resultat erzielen wird; dies wird immer 
Ungenügend sein und stets eine falsche Sicherheit vorspiegeln. 
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Der Erguk ist da weniger gro und nicht so sehr über die ganze 
Bauchhôühle verbreitet. Es verhält sich jedoch ganz genau s0 wie in 
dem vorhergehenden Falle. Die Blutung ist nicht vollständig beseitigt, 
sondern der Ri8 in der Tube blutet immer weiter, wie man sich bald 
überzeugt, und um eine erfolgreiche Operation auszuführen, muf | 
man den Fôtalsack exstirpieren. + 

Nur bei dem dritten Falle, den wir vorher annahmen, wenn der 
Grund zum Eïngriff durch Infektionserscheinungen eines grofen intra- 
peritonealen Blutergusses gegeben ist, durch einen BluterguB nach 
einer schon lange vorher stattgefundenen Ruptur, da genügt die ein- 
fache Inzision, die Entleerung und Reinigung des Herdes mit fol- 
gender Drainage. Wir müssen jedoch hinzufügen, daf diese Operation 
immer vollkommener sein wird und ihre Erfolge sicherer sein werden, 
wenn es gelingt, die Reste der Extrauterin-Gravidität ohne (efahr 
zu entfernen. 





Urogenital-Apparat. 














Die dringliche Kolpotomie. 


“Es gibt eine Reïhe retro-uteriner Ansammlungen von Eiter, Blut 
“oder auch serôser Flüssigkeit, die schmerzhafte Erscheinungen, Fieber 
und mehr oder weniger lebhafte peritoneale Symptome hervorrufen 
und deren sofortige Entleerung durch die Vagina sehr einfach und 
<éhr zweckmäkig ist. Natürlich ist hier die Dringlichkeit nicht so 
“oro8 wie bei der abgeklemmten Hernie oder bei einer starken innern 
Blutung, wie wir sie in dem vorhergehenden Kapitel besprochen 
“häben. Die Operation ist aber nichtsdestoweniger dringlich, und es 
ist sehr wünschenswert, daf man sie schnell und in jeder Umgebung 
ausführen kann; in diesem Sinne nur wollen wir sie in diesem Kapitel 
_besprechen. 


Eine Æjährige Frau wird zu uns nach dem Hospital de la Pitié 
im September 1892 gebracht. Seit fünf Wochen klagt sie über ihren 
Deib, und die Schmerzen, die nach den Fossae iliacae und nach der 
Lendengegend hin ausstrahlen, haben sie gezwungen, ihre Arbeït auf- 
zügeben und sich zu Bett zu legen. Seitdem haben die Schmerzen 
totz verschiedener Behandlungsmethoden zugenommen, es hat sich 
-Verstopfung, Auftreibung des Leibes und etwas Erbrechen dazugesellt. 
Die Kranke ist bla8, ihr Gesicht ist eingefallen, die Temperatur 
schwankt zwischen 38,59 und 39°, der Puls ist frequent. 

“Der Leib ist weich, wenigstens zum grôfiten Teile; nur in der 
Repio epigastrica und in der linken Regio iliaca ist er gespannt und 
résistent. Bei der vaginalen Untersuchung findet man die Portio 
Staxk nach vorn und rechts verschoben; hinten und links ist sie von 
emem grofen, äuRerst schmerzhaften, mehr weichen als fluktuierenden 
"4 umgeben. Bei der rektalen Untersuchung erkennt man diese 
Dune, die den ganzen Douglas ausfüllt, noch deutlicher. 
er kombinierten Untersuchung stellt man fest, daR der Tumor 
1h über die obere Grenze weiter fortsetzt und daR er deutlich 
fluktuiert. 

+ füge noch hinzu, daf die Schleimhaut der Vagina aufgelockert 

 odematüs ist, und daf bei der direkten Untersuchung nach Ein- 

à ue Spekulums die Schleimhaut des hintern Scheidengewülbes 

Hi ichen erhabenen Wulst zeigt, ähnlich wie die Kieferschleim- 
A ES alveolären Periostitis. 

se, hinter dem Uterus gelegene Eiteransamm- 

Wh£, die nach der Vagina sich UD und von da leicht oc. 
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lich ist, das war die sichere Diagnose. Ich machte zunächst eîne 
Punktion mit einem Aspirationstroikart (ich würde es heute nidit 
mehr machen, dieses war meine erste Kolpotomie) und erhielt dabéf 
Eiter; dann inzidierte ich sofort das hintere Scheidengewôlbe an der 
Stelle des üdematüsen Wulstes, den ich eben erwähnte. Mit zwei 
Messerschnitten kam ich in einen AbszeR, aus dem sich eine reicls 
liche Menge Eiter (mehr als 1}, Liter) entleerte und mein Finger 
in eine grofe, hinter dem Uterus gelegene Hühle, deren Ende 
nicht erreichen konnte. Nach tüchtiger Ausspülung mit van Sw 
tenscher Flüssigkeit lieR ich in der Wunde einen Jodoformgazé 
streifen zurück (ich lasse jetzt immer einen Drain darin und wi 
werden sogleich den Grund dafür sehen) und tamponierte dann loc 
die Vagina. Das Fieber fiel sofort und die Patientin genas ohne weiten 
Zwischenfall. Nach 28 Tagen verlieR sie das Hospital. | 


Ein anderes Beispiel. Eine Frau von 33 Jahren bekommt plütz 
lich vor acht Tagen lebhafte Schmerzen, die sie mit ,Messerschnittené 
vergleicht; sie werden immer stärker und nehmen besonders die rec 
Seite des Leibes ein. Die Temperatur beträgt 38,5—390, Man fi 
in dem untern Teile des Leïbes rechts eine flächenhafte und schmerZ 
hafte Resistenz, die nach dem Becken hinreicht. H 

Die Vulva und die Vagina sind üdematôs. Hinter der nach vom 





fluktuierenden und sehr schmerzhaften Tumor. 

Colpotomia posterior am 8. Mai 1898: Ich entleere eine reichliche 
Menge von brôckligem und übelriechendem Eïiter und komme 
eine unregelmäfig gestaltete Hôhle, in deren Tiefe ich die verdickte 
und aufgetriebene Tube zu fühlen glaube. Ausspülung mit sterilem 
Wasser. Einlegen eines dicken Drains in die AbszeRhôhle. Tampon 
nade von der Vagina her. Die Kranke verlieR am 31. Mai geheilt 
das Hospital Beaujon. Sie ist durch meinen Schüler und Freund 
Dr. Fonviellet) später untersucht; sie arbeitet und hat keine 
schwerden mehr. 


Noch ein weiterer Fall, der um so bemerkenswerter ist, da «ie 
enorme, hinter dem Uterus gelegene Eiteransammlung, die ohm 
Fieber und ohne besondere Erscheinung verlief, zunächst nur du 
die Urinretention und durch Kompressionserscheinungen sich anzei 

Es handelte sich um eine Frau von 60 Jahren, die bis dahin S 
rüstig gewesen war und seit drei Tagen nicht spontan Urin entlee 
konnte. Ein hinzugerufener Kollege hatte ohne Schwierigkeit @ 
Katheterismus ausgeführt und hatte einen grofken Tumor, der 
Vagina erfüllte, festgestellt. Als man nun die ôdematüse Vulva& 
einander zog, sah man die hintere Wand der Vagina durch @ 
gro$en Tumor vorgewülbt, welcher, wie die Palpation ergab, 
Douglasschen Raum erfüllte und sich ziemlich weit ausdehnte. 
Portio uteri konnte man nicht erreichen, die Blase war Stark 1 
vorn gedrängt und den Katheter mufñte man, um hineïn zu gelangen 
beinahe senkrecht von unten nach oben einführen. Dieser Sr0S 


1) A. Fonvielle, Considérations sur le traitement des suppurations Cl 
hématocèles PASSE par la colputomie postérieure, suivie de drainage. es 
doct., 1898, No. 106. 
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Tumor, den man nur mühsam bei der äuhkern Palpation wegen der 
dicken Bauchwand nachweisen konnte, zeigte deutliche Fluktuation. 
Ich inzidierte ihn von der Vagina her: es entleerte sich mehr als ein 
Qiter einer bräunlichen, nicht übelriechenden Flüssigkeït. In dem- 
Selben Verhältnis, in dem sich die Eiterhôhle entleerte, nahm der 
_Uterus wieder seine alte Lage ein, so daf er zum Schluf eine ganz 
normale Haltung inne haîte. An demselben Abend schon konnte die 
Patientin spontan Urin entleeren. Sie genas sehr schnell 

* Die erste Reihe von deutlichen Indikationen zur Kolpotomie bildet 
“der retro-uterine Abszef, der das hintere Scheidengewôlbe vorwôlbt 
und der von lebhaften Schmerzen, von Fieber und bisweïilen von 
Oedem der Vagina und der Vulva begleitet ist. Der zu der Erôfinung 
der Eiteransammlung einzuschlagende Weg ist in diesem Falle durch 
die Lage und durch die Vorwülbung des Abszesses hinter der Portio 
“eutlich angegeben. Welches auch der Ausgangspunkt dieses Abs- 
“esses sein môüge, ob es sich um eine um die Tube befindliche An- 
Sammlung handelt, um einen alten AbszeR in dem Ligamentum latum, 
“im eine vereiterte Ovarialcyste oder um eine vereiterte Hämatocele : 
as Operationsverfahren bleibt immer dasselbe, und wir werden sehen, 
“dar die sofortige Kolpotomie eine einfache Operation ist, eine Inzision 
“eines Abszesses 1). 


“. Wir haben vorher die vereiterte Hämatocele erwähnt. Das ist in 
“ler Tat eine Eiterung, die sehr oft schwere Erscheinungen macht und 
“einen schnellen Eingriff erheischt. Hier finden Sie gewôühnlich einige 
- Tage oder einige Wochen danach einen plôtzlichen, schmerzhaften Be- 
“pinn mehr oder weniger deutlich, das Ausbleiben der Periode ist ent- 
weder vollständig oder es bestehen Unregelmäfigkeiten der Periode ; 
Sehr häufig haben die Blutungen seitdem überhaupt noch nicht ganz 
“aufsehôrt und manchmal schon ist bei oberflächlicher Untersuchung 
dieser intra-abdominale Abort für einen richtigen Abort gehalten worden. 
Aber das Fieber wurde stärker, die Schmerzen nahmen zu und strahlten 
aus, häufig begleitet von rektalen Tenesmen und einer schleimigen 
Proktitis. Bei der digitalen Untersuchung finden Sie einen beträcht- 
ichen retro-uterinen Erguk, der in den Douglas hereinragt und die 
hintere, geschwollene Wand der Vagina mehr oder weniger tief 
herunterdrückt. In dem Zeitpunkt, von dem wir sprechen, handelt 
es sich um einen vereiterten Bluterguk, nichts weiter, und aus diesem 
“Grunde ist die Inzision und die Drainage von der Vagina aus voll- 
kommen indiziert. 

Auch ohne in Eiterung übergegangen zu sein, rufen einige sehr 
grofe und stark gespannte Hämatocelen, die schon älteren Datums 2) 
sind, Schmeïzen und Kompressionserscheinungen hervor. Auch bei 
diesen ist eine môglichst schnelle Entleerung eine wobhltätige, leichte 
und von jedem Arzte ausführbare Operation. 


Bec 1) Diese kann nur schlechte Resultate bei den multilokulären Eitercysten im 
ken geben, wie sie Jean d’'Herbécourt in seiner These mitgeteilt hat. (De 
:à joie + es sans hystérectomie, indications, résultats opératoires. Thèse de 
. *) Der Weg von der Vagina her kann natürlich keineswegs für die Behandlun 
frischer Rupturen von Tubar-Graviditäten genügen, bei den schweren Blutungen, cas 
Ta A oben chocs haben, bei den plôtzlichen Hämatocelen, kurz für jene 
Le ei denen der BluterguB nicht ein richtiges, gut abgekapseltes und vollständig 
unbewegliches Hämatom geworden ist, dessen Wände nicht mehr bluten. 
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Dieses Verfahren muR natürlich für die abgekapselten, stark à, 
die Vagina hervorspringenden Hämatocelen reserviert bleiben, die ges 
wissermañen diesen Operationsweg vorschreiben; die Methode kanf 
nicht zu einer Methode der Wahl!) gemacht werden. * 

Wir wollen im weitern die serôsen pelvoperitonitischen Ergüsse 
im Douglasschen Raum besprechen, deren einfache Entleerung dure 
eine Kolpotomie eine schnelle Beseitigung der Symptome sichert, 


Operationstechnik der Kolpotomie. — Ein hinteres Scheider=M 
spekulum (Fig. 421), eine Kugelzange (Fig. 420), ein Messer, eine gés 
rade und eine gebogene lange Schere, lange Kornzange, ein T-fürmiges 
oder ein gewôhnliches Drain, sterile Gaze zur Tamponade: das ist 
alles, was man zu einer guten Kolpotomie braucht. £ 

Ich füge noch hinzu, da8 man mit einer Kugelzange, einem Messe 
und einem Drain im Notfalle die ganze Operation ausführen kann 
wenn es sich nur darum handelt, eine deutlich vorspringende, grofé L 
Flüssigkeitsansammlung zu üffnen. Aber ich erinnere auch darat 
daR bei den weniger leichten Fällen, bei denen die Vorwülbung nichfm 
so deutlich ausgesprochen ist, man gut tun wird, das Instrumentariuni 
durch zwei oder drei der vorerwähnten langen Pincen zu vervoll 
ständigen (Fig. 422). Natürlich muR man immer einen sterilisierten 
Irrigator mit Schlauch und Ansatz bereit halten. | 

Die Kranke wird narkotisiert; wenn es sich um einen einfache 
Eingriff handelt, um eine einfache Inzision eines sich deutlich vor 
wôülbenden Abszesses, so kann man sich mit der Kokainanästhesie 
begnügen. Im allgemeinen wird es jedoch zweckmäkig sein, Chloro 
form oder Aether anzuwenden, um die Operation sicherer oder besseln 
ausführen zu kônnen. 

Legen Sie also Ihre Patientin in Steinschnittlage, die Oberschenkel 
gut auseinandergezogen und gebeugt, die Lendengegend und den 
obern Teil des Rumpfes etwas tiefer gelagert und die Dammgegend 
in genügender Hôhe, so da Sie môglichst leicht und bei guter Bes 
leuchtung operieren kônnen. Ê 

Die Vulva wird rasiert, ordentlich gewaschen und abgeseift, ebens® 
auch die Dammgegend und die innere Fläche der Oberschenkel und 
auch die Vagina; in der Vagina reiben zwei Finger alle Wände nach 
einander ab, die Portio, das Scheidengewülbe mit lauwarmem Seifen- 
wasser; mit einer schmalen Bürste an langem Handgriff vervollstäne 
digen Sie dann die mechanische Reinigung der Schleimhaut durch 
tüchtiges Abbürsten; dann irrigiert man sie mit zur Hälfte verdünnter 
van Swietenscher Flüssigkeit. Mit derselben Lüsung wäscht man 
die ganze Umgebung und vier sterile Kompressen umgrenzen die= 
selbe dann; nun ist das Operationsgebiet vorbereitet. À 


Führen Sie das hintere Scheidenspekulum ein, welches die Vo : 
wôlbung des Tumors nach unten deutlich macht und die VaginalWanO 


1) Es ist hier nicht der Ort, die allgemeine Indikation für den Weg per la 1 Æ * 
tomiam oder per vaginam bei den Hämatocelen oder genauer gesagt, Det den BIut 
ergüssen nach Rupturen einer Extrauterin-Gravidität aufzustellen. Wir wollen hier 
nur von den abgekapselten Blutergüssen in dem Douglasschen Raum sprechen, Ge, 
die Vagina vorwôlben und dadureh den Uterus, die Blase und das Rektum vordrängens 
Hier ist die Kolpotomie eine ganz einfache Inzision und die schmerzhaften KOmM à 
pressionserscheinungen kônnen diese Operation recht dringlich machen. 
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Æ : ackhi io, oder wenn dieselbe 
»_ Lrsichtie zurückhält. Sie sehen nun die Portio, oder 1 

è ou nach vorn verdrängt ist, wenigstens die hintere Mutter- 
D usine, die Sie mit der Kugelzange fassen müssen und ein wenig 
he rziehen müssen. ; | 

er immer zweckmäfig, die Portio zu fassen, nicht sowohl um 
den Uterus herunterzuziehen, der schon oft durch den Tumor weit 
» jach oben gedrängt ist, als vielmehr ihn zu fixieren und gleichzeitig 
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Fig. 420. Fig. 421. Fig. 422. 


Kugelzange zum Hervorziehen Spekulum für die 
+ des Uterus. Vaginalwand. 


Lange Pince. 

die zu erôffnende Ansammlung. Wenn Sie kein Spekulum haben und 
die Kugelzange abgleitet, so kônnen Sie auch mit zwei Fingern in die 
Vagina eingehen und die Portio so sich besser faRbar machen. 

… Dann haben Sie den Tumor vor Ihren Augen oder wenigstens 
die Stelle, die Sie inzidieren wollen. Das Aussehen des hintern 
Scheidengewülbes kann ein recht verschiedenes sein. 


Manchmal liegt die groke, rundliche Vorwôlbung hinter der Portio 
und reicht mehr oder weniger tief in die Scheide hinab; der Finger 
fühlt sehr deutlich unter einer gerôteten, dünnen Schleimhaut eine 
Prall gespannte Abkapselung, die bei dem geringsten Druck platzen 
kann — s0 sieht gewôhnlich eine groRe Hämatocele aus. In andern 
Fällen ist die Vorwôlbung weniger deutlich; das Scheidengewülbe 
IS verstrichen, aber es springt nicht so stark hervor und die üde- 
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Fluktuation. 


matos angeschwollene Schleimhaut trennt den Finger von der tiefehs 


Die sehr einfache Operation erfordert doch immer gewisse Regeln 
sind und jede Verletzung vermeiden lassen. 
Versuchen Sie niemals sofort die Eiteransammlung mit dem Mes 
Zu punktieren, wenn sie auch noch so stark vorgewôlbt ist; inzidiere 
Sie zunächst die Schleimhaut quer von einer Seite des Scheid 
gewôlbes zur andern, an der Basis der Portio 
nicht zu weit nach den Seiten hin, wo die 
meiner Meinung nach auch dann nicht, wenn 


die leicht zu befolgen 





Fig. 423. Kolpotomie: AbszeB im Douglas- 
schen Raum (1. Art). Der groBe AbszeB wülbt 
direkt die hintere Scheidenwand nach vorn vor, 


A der hinter dem Uterus gelesene AbszeB 
schiebt sich weiter nach unten hin vor zwischen 
Rektum und Vagina. 


schnitten, die Ansammlung punktiert und nun wird die Oeffnung mit 


dem Finger erweitert. 


Bei den etwas komplizierteren Fällen ist es sehr zweckmäRig 
diese einzelnen Akte genau inne zu halten, denn Sie kôünnen auf f0b 


gende Schwierigkeiten stoken : 


A. Nach Inzision der Schleimhaut finden Sie sogleich die ge 
spannte, dunkle, bläulich oder gelblich gefärbte Kapsel, von der Wik 
Stechen Sie da ohne Furcht ihre 
Messerspitze hinein, richten Sie sie dabei immer von hinten nach 
vorn, oder noch besser, machen Sie mit der Scherenspitze eine kleime 


eben gesprochen haben (Fig. 423). 
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(Tafel XI); gehen Si 
grofen Gefife liege 
die Eiterung sich see 
weit seitlich ausdehnt : Sie müssen" 
sie von hinten her, durch das 
hintere Scheidengewôülbe ôffn 
nen, wo Sie es leicht und ohne 
Gefahr tun kônnen. LE 

Legen Sie Ihr Messer bei 
seite, wenn Sie das Scheiden 
gewôülbe von einer Seite bis Zur 
andern inzidiert haben; schiebem 
Sie dann mit dem Finger del 
hintern Wundrand zurück, was | 
ohne Mühe ausführbar ist, und 
legen Sie so den untern Pom 
des fluktuierenden Abszesses fret 

Das ist alles sehr schnelM 
ausführbar und bei den groRetn 
Blutansammlungen im bhinterin 
Scheidengewôlbe ist mit zwe 
Messerschnitten alles beendetn 
Die Schleimhaut wird durch 


< 


‘| 


fl 


Oeffnung und sobald Blut oder Eiter herauszuflieRen beginnt, gehen L 


Sie tiefer hinein und ziehen Sie die Schere geüffnet heraus. . 10 
« Lassen Sie den ersten Eiterstrom herausflieRen und während sie 
mit einer Kornzange die Inzision auseinander halten, reinigen Sie mb HS 
gestielten Tupfern die hinter dem Uterus gelegene Hühle. Wenn den 
Eiter dickflüssig ist und schlecht abflieft, so machen Sie eine aus 








spülung mit lauwarmem sterilen Wasser, aber nur unter geringem Drucke 


Tafel XI. Colpotomia posterior. Das hintere Spekulum ist eingelegts 
die Portio gefafit und nach vorn gezogen, die Schleimhaut der Vagina ist inzidie 
Erôffnung des retro-uterinen Ergusses mit dem Messer. 





Verlag von Gustav Fischer in Jena. 


Kolpotomia posterior. 


L'ejans, Maf. .XT.— zu S..6 
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: 

“ \Yenn es sich um eine Hämatocele-handelt, so findet man in der 
Miefe der l'asche immer eine Menge von Blutgerinnseln, die man Le 
dém Finger frei machen muf, um sie herausziehen zu RORere : ei 
dieser Entleerung muf man jedoch immer vorsichtig zu Werke ge en 
und jede starke Reibung der Wände vermeiden, besonders spa man 
héllrotes Blut mit den Blutgerinnseln herauskommen sieht?). 


Wenn man einen retro-uterinen Abszef erôifnet hat, muk man 
nach Entleerung des Eiters und Ausspülung der Hühle immer die 
Tinenfäche der Hühle genau mit dem Finger untersuchen, man muf 
die Sträinge und die verschiedenen Abkapselungen und sekundären 
Abszesse zu beseitigen suchen. 

—R. Die Inzision des hintern Scheidengewülbes ist nicht immer s0 
éinfach wie bei diesen grofen Ansammlungen. Es kommt vor, daf 
“der Narkose bei der richtig gelagerten und vorbereiteten Patientin 
derllumor, den Sie vorher in der Tiefe der Vagina deutlich gefühlt 
haben, nicht mehr vorhanden zu sein scheint oder wenigstens nicht 
mehr ebenso deutlich wie vorher. Eine üdematüse Schwellung wôlbt 


N 





. pi£. paiti 
pre. paitle /l 


ÆEig: 424. Kolpotomie: Hinter dem Uterus ge- Fig. 425. Kolpotomie : Oberflächlich gelegener 
Jegener AbszeB (2. Art). Der AbszeB wôlbt  serôser Erguf und in der Tiefe gelegener Abs- 
nicht die hintere Scheidenwand vor. zeB (3. Art). 


A Eiteransammlung. B Verwachsungen des A AbszeB. B serôser ErguB, den man zunächst 
hintern Parametrium, durch welche man zu erôffnen muB und in dessen Miefe man die 
dem AbszeB gelangen mu. Eiteransammlung findet. 


die Schleimhaut vor und erstreckt sich manchmal bis auf die Vulva, 


Sie verwischt so jede deutliche Vorwülbung und die Ansammlune er- 
Scheint deshalb entfernt und tiefer gelegen. 


Inzidieren Sie da auch quer an der Basis der Portio wie vorher. 
Das Vorhandensein dieses Oedems ist ein neuer, nie täuschender Be- 


) Es ist uns ebenso wie vielen andern passiert, daB dabei eine reichliche, paren- 
Chymatüse Blutung auftritt, die beunruhigend wirkt. So erschien bei einer 34jährigen 
ca nach Entleerung einer groBen Menge Blutgerinnsel und eines zirka vier Monate 
Mer Fôtus nebst groBen Resten der Placenta hellrotes Blut, welches von dem obern 
4 Le Sackes herzukommen schien. Die Blutung war trotz heiBer Ausspülungen 
|. ompression durch Tamponade derartig stark, daB ich mich anschickte, eine 
F ï nUe auszuführen. Eine feste Tamponade stillte aber endlich doch die Blutung 
na die Kranke genas ohne den geringsten Zwischenfall. 
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weis für die Näühe des Abszesses. Inzidieren Sie die Scheï er 
Hinterfläche der Portio. Legen Sie dann dieselbe oies D 
ES fe ne Fe sich dabei immer an der hintern Fläche; ( 
ist der beste Anhaltspunkt, der Sie si 
Eiïterherd führen ser ue je ee de 1 
Mehrmals habe ich so 2 bis 3 cm hinaufsehen müssen, in eine 
Hôühe, die grüfer erscheïint, als sie in Wirklichkeit ist (Fig. 425) 
Halten Sie sich an die Portio und schieben Sie mit der Fingerspifz : 
und dem Nagel das infiltrierte Gewebe zurück. — Beunruhigen Sie 


vd 


Ta 8 


= 
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Fig. 426. Eïiteransammlung im Ovarium. 


P verdickte und dilatierte Tube, die aber noch verhältnismäBig wenig verändert ist. OM 
eine grofe eitrige Cyste umgewandeltes Ovarium. 

«4 : l 

sich nicht über die Blutung, die immer bei dieser vaginalen Inzision 
auftritt. Sie haben ja vorher den AbszeR sicher festgestellt und au 
diesem Wege müssen Sie denselben absolut sicher erreichen. #4 
7 

C. Eine andere Môüglichkeïit, auf die Monod hingewiesen hat un@ 
welche schon viele Operateure vorgefunden haben. Sie machen @ 
Kolpotomie in der Erwartung, Hiter zu finden; Sie inzidieren @as 
Scheidengewôlbe und zu Ihrer Ueberraschung entleert sich zunächst 
eine serôse Flüssigkeit in manchmal séhr reichlicher Menge. 2 
Diese serôse Flüssigkeit ist nicht allein vorhanden, sie ist das 
Produkt und der Beweis für eine sekundäre Pelvoperitonitis: weni ® 
Sie längs der Hôühle weiter vorgehen, werden Sie eine zweite H6k 
mit Eiter finden, und zwar eine Pyosalpinx, welche den ursprüngliche 
Herd und die Ursache der ganzen Krankheïit bildet (Fig. 425). 


Eine 30jährige Frau leidet seit sechs Jahren an einer res | 
Salpingo-Ovaritis, deren schmerzhafte Attacken nur in längern ZwWische) 
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ri auftreten. Im März 1898 bekommt sie nach Ueberanstrengung 
D Ditzlichen akuten Anfall, die Temperatur steigt jeden Abend 
auf 33,5—39 und 39,5, der Puls ist frequent, der Leib ein wenig 
aufgetrieben, die Druckempfindlichkeit auf die Regio hypogastrica, 
besonders rechts, beschränkt. Per vaginam fühlt man sehr deutlich, 
dak das hintere Scheidengewôlbe durch eine grofe, weiche, pseudo- 
fuktuierende Resistenz vorgewôlbt ist, die sich nach der rechten Seite 
hin weiter fortsetzt und die entsprechende Hälfte des Uterus um- 
-pibt; sie ist bei dem geringsten Druck schmerzhaft. Der Uterus ist 
dadurch fixiert, ohne daf man in dem linken Scheidengewôlbe irgend 
“éine andere Krankheitsveränderung als eine leichte Schwellung vor- 
L. 
en acht Tagen Bettruhe hatte sich trotz der Behandlung (sehr 
“arme Ausspülungen, Applikationen von Eïs auf den Leïb, Milchdiät 
und reichliche Abführmittel) der Allzemeinzustand nur verschlimmert. 
Der Leib ist weich und schmerzlos, man findet auf keiner Seite 
Spuren einer weitern Verbreitung der Entzündung ; aber hinter der 
Portio ist der Tumor deutlicher vorgewülbt, fluktuiert sicher und das 
“Rortdauern des Fiebers macht das Vorhandensein einer Eïterung 
zweifellos. 

Die Inzision des hintern Scheidengewülbes war vollständige indi- 

“iert, wenigstens als vorbereitende Operation, sie hatte sogar den 
“Charakter einer dringlichen Operation. Sie wurde in Narkose in 
“oewohnter Weise ausgeführt. Nach querer Durchschneïidung der 
“Schleimhaut und einer dünnen Schicht des darunter gelegenen Binde- 
“cewebes erôffnete ich ohne Mühe die sich vorwülbende Ansammlung, 
“on der ich annahm, dak es sich um Eïter handelte; es kam jedoch 
eine serôse Flüssigkeit in reichlicher Menge heraus, und ich gelangte 
zunächst in eine vollständig glatte Hühle. 

… Damit war die Operation aber nicht beendet und bei der Unter- 
Suchung der Tiefe dieses ersten Herdes konnte ich leicht eine zweite, 
beinahe eigrofe, runde, harte und fluktuierende AbszefRhôhle auf- 
fnden; sie war nach allen Seiten hin verwachsen und schien voll- 
stindig abgekapselt; mit einer langen Pinzette, die längs des Fingers 
“eingeführt wurde, faRte ich die untere Wand und rif sie ein; darnach 
entleerte sich ein Strom von Eiïter, der abszeRartig aussah. Die 
Innenfläche dieser Hühle war weich und leicht blutend, sie wurde 
mit sterilisiertem Wasser ausgespült und dann drainiert. 

Wir hatten es hier also nacheïinander mit zwei Herden zu tun: 
einem Herd einer Pelvoperitonitis, der mit einer serüsen Flüssigkeit 
erfüllt ist, dann einem tiefer gelegenen Eiterherd, der eine grofe Pyo- 
salpinx war. 

Derartige Fälle sind gar nicht selten, und es ist sehr wichtig, sie 
Zù kennen, da die Operation nur dann vollkommen ist, wenn die 
zWeite Tasche, der AbszeR, auch seinerseits entleert ist. Die Erôff- 
lung, die beinahe immer nur nach dem Gefühl auf dem Finger aus- 
geführt werden muñ, erfordert alle jene Vorsichtsmañregeln, die wir 
Yorher aufgezählt haben !). 


*) Man kann die Operateure gar nicht zu sehr auf die Ueberraschungen und 
Gefahren dieser tiefen Eingriffe vorbereiten; aus demselben Grunde ist auch meiner 
Meïnung nach die Indikation für den vaginalen Weg zur Uterusexstirpation relativ 
Selten. Sobald die Operation von dem hintern Scheidengewülbe aus aufhôürt sehr 
Einfach zu sein, wird sie ganz besonders gefährlich. 
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Ich will hier noch an andere Füälle erinnern, in denen man nach 
Entleerung der den Douglasschen Raum ausfüllenden serôsen An- 
sammlunge nicht die tiefe Eiteransammlung vorfindet, Die zweifellos 
kranken Adnexe sind aber nicht der Sitz eines fluktuierenden Tumor 
oder eines Abszesses: die Pelvoperitonitis scheint nur allein vorhanden 
zu sein; die akuten Erscheinungen, besonders die Schmerzen. ver- 
schwinden schnell nach der Kolpotomie, obwohl man keinen Eiter 
aufsefunden hat. 


Eine ?3jährige Frau, die seit langer Zeit über den Leib klagt 
kommt in folgendem Zustande in das Hospital Beaujon: Am Tage | 
vorher sind plôtzlich die Schmerzen wieder aufgetreten, sie verbreiten 
sich über den ganzen Leib, aber sind ganz besonders intensiv in der 
untern Nabelgesend rechts; der Leib ist aufgetrieben, das Gesicht 
etwas eingefallen, am ersten Tage ist galliges Erbrechen aufsetreten, 
welches sich seitdem von Zeit zu Zeit wiederholt: der Puls ist kräf. } 
tig, aber frequent, 120. Die Temperatur beträgt nur 37,50: kurz.M 
wir finden alle Anzeichen einer ziemlich schweren Pelvoperitonitis« 
was eine vaginale Untersuchung bestätigt. Man findet dabei den 
Uterus zum Teile fixiert und das hintere Scheidengewôlbe durch einen 
weichen und sehr schmerzhaften Tumor vorgewülbt. 

Die Situation bleibt während der folgenden acht Tage die gleiche, 
nur der hinter der Portio befindliche Tumor wird immer deutlicher, 
er wôülbt sich in die Vagina hinein vor und zeigt deutlich Fluktuation: 


Ich mache die hintere Kolpotomie und erôffne ohne Schwierigkeit 
den vorspringenden Sack, der ungefähr 250 g einer trüben, serüsen« 
Flüssigkeit enthält. Ich komme dann in eine hinter dem Uterus ge- 
legene, durch Stränge abgeteilte Hôhle, in deren Tiefe und zu deren 
Seiten man keine andere Ansammlung nachweïisen kann. Sie scheint« 
rechts und links mit fest verwachsenen Belägen tapeziert Zu Sein. 
Ein mit Jodoformgaze umwickeltes Drain wird im Douglas gelassen 
und die Vagina tamponiert. Nach diesem Eingriffe, der meiner Mer 
nung nach nur ein vorläufiger und palliativer sem konnte, Ver 
schwinden die Schmerzen vollständig, die peritonealen Reizerscheï= 
nungen gehen zurück und der Erfolg erscheint der Kranken s0 be 
friedigend, daR sie 16 Tage später das Hospital verläft, eine weiteren 
Operation eventuell für später aufschiebend. Sie konnte vollständigs 
wieder ihre Arbeit aufnehmen 1). 



































1) Zwei weitere Beispiele: : + 
Éine 25jährige Frau wird im Anschluf an die Periode von einem lebhaften 
Schmerz in der rechten Fossa iliaca befallen, der sie zwingt, sich zu Bett zu legens 
Bald tritt galliges Erbrechen auf, der Leib wird aufgetrieben und an seiner ganzen 
Oberfläche sehr empfindlich; Uterus nur wenig beweglich, aber der Douglasscehe 
Raum mit einer fluktuierenden Ansammlung erfüllt. | | 
Koipotomia posterior. Ich entleerte eine sehr bedeutende Menge serüseb. 
Flüssigkeit, mindestens /, 1, und kam dann in eine nur unvollständig abgeschlossenes 
Hôühle. Davor und seitlich davon fühlte ich ganz deutlich die Adnexe; links er 
schienen mir dieselben vollständig normal; die rechten Adnexe waren dagegen pros 
labiert und adhärent, das Ovarium war auffallend groB, aber es bestand kein Abs: 
zeB, kein fluktuierender Tumor, kein Eiter. Es wurde ein kleiner Gazestreifen cinge- 
führt. Tamponade der Vagina. Auch hier nahmen die Schmerzen schnell ab und, 
die Symptome verschwanden. Ich habe die Patientin acht Monate später in einem 
ausgezeichneten Zustande wiedergesehen. | sd 1 
97jährige Frau, die plôtzlich starke Leibschmerzen und grünliches Erbrechen. 
bekommen hatte. Man fühlt hinter und etwas rechts von der Portio einen rundenÿ 
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h : Derartige Källe scheinen zu beweisen, dañ es eine Form von 
Pelvoperitonitis mit groBfem serôsen Ergu8 gibt, bei welcher die 
hintere Kolpotomie mit einfacher Entleerung der Ansammlung im- 
SMande ist, die Schmerzen und die peritonealen Reizerscheinungen 
Schnell zu beseitigen und gute Dienste zu leisten. Ich habe _kaum 
note, zu sagen, daf man diese Art jedoch nur nach sorgfältiger 
… Untersuchung annehmen darf, d. h. da man immer nach Erôffnung 
“éines noch so grofen serüsen Ergusses aufs eingehendste mit dem 
“Hinger diese Gegend untersuchen mu und nach tiefer gelegenen Ab- 
… kapselungen forschen muk, von denen wir vorher sprachen. 

…—_ Bei jeder Kolpotomie bietet die Drainage, und zwar eine gute 
Drainage, die notwendige Vervollständigung, besonders wenn man, 
“vie es sebr häufig ist, einen EiterergukR erôifnet hat. 

Das Drain wird ganz tief in die Hôhle hineingelegt und dort fixiert, 
….resp. in die zweite Hôühle, in den AbszeR hinein bei jenen Fällen, wo 
zwei Ercüsse übereinander liegen. Damit es sich in der Lage erhält, 
verwendet man zweckmäfig ein T-fôrmiges Drain, welches man sich 
im Notfalle improvisieren kann; aber auch ein gewôhnliches Drain 
wird vollständig genügen, wenn man es durch die Tamponade der 
Magina genügend stützt. 

…_— Aukfer in denjenigen Fällen, bei denen eine beträchtlichere Blutung 
“eine Tamponade erfordert, wird man in die Hühle keinen Tampon 
—_und keinen Streifen einlegen; das Draïin wird allein eingelegt, ragt 
… durch die Inzision heraus und wird ungefähr in der Mitte der Vagina 
 abgeschnitten; dann werden Jodoform- oder sterile Gazestreifen um 
- dasselbe herumgelegt und füllen die Vagina aus, ohne besonders fest 
- hineingestopft zu werden. 

| Wenn die Temperatur nach der Operation fällt und nicht mebr 
… mieder ansteigt, oder wenn es sich um eine wenig infektiôse Flüssig- 
- keït, wie den [Inhalt einer nicht vereiterten Hämatocele oder die serüse 
Blüssigkeit einer Pelvoperitonitis handelt, so wird man zweckmäkig 
die Tamponade der Vagina mehrere Tage unberührt lassen, Am 
Mierten, fünften, sechsten Tage oder früher, sobald die Temperatur 
es notwendig erscheinen läft, wird das Drain entfernt und nach einer 
ausgiebigen warmen Ausspülung der Hôhle wird man sich sebr oft 
damit begnügen kônnen, eine neue Tamponade ohne Drainage einzu- 
legen und von nun ab jeden zweiten Tag oder alle Tage die Aus- 
Spülungen zu wiederholen. Wenn man eine sehr groRe und vor allem 
xecht tiefe Hôühle erôffnet hat, so mufB man sich davor hüten, die 
Drainage zu früh weg zu lassen, welche ja die beste Garantie für 
eme glatte und oft dauernde Heilung liefert. 

Die eben besprochene Kolpotomie muRk man für eine dringliche 
Operation haïten ; sie hat ihre Aufgabe erfüllt, wenn sie die akuten 
Unid schweren Erscheinungen, die den sofortisen Eingriff notwendig 
machten, beseitigt. Schon in diesem Sinne ist sie meiner Meinune 
AE eme dringliche Operation, und sie erfüllt ihren Zweck, da sie 

e beste und sicherste Hilfe gewährt 1). 


YerhältnismäGig gro$en Tumor, der mehr empfindlich als Î 
und der zirka zwei Querfinger über die Bo Haves Be lee M 
olpotomie und Inzision dieser hinter dem Uterus befindlichen Ansa 
es entleerte sich serôse Flüssigkeit in reichlicher Menge, die man 
er schätzen konnte. Schnelle und anhaltende Heilung. 
) Cf. in der vorher zitierten These von Jean d’Herbéco urt, Die Indikation 


AO* 


immlung ; 
auf zwei Wasser- 
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Dringliche Ausräumung und Curettement 


des Uterus. | 


Die dringliche Ausräumung oder das Curettement des Uterus kan 
in zwei Fällen indiziert sein: & 
1. bei einer uterinen Infektion nach einer Geburt oder einem Abort 

2. bei uterinen Blutungen wegen teilweiser oder totaler Retention 
der Placenta oder der Eïhäute nach einer Entbindung ode 


L/ 


nach einem Abort. 
Wir wollen hier nicht auf die Besprechung der geburtshilflichem 
Ausräumung im eigentlichen Sinne des Wortes eingehen?). Aber aucln 
in andern Fällen als bei der Entbindung kann die Notwendigkeïf, 
einer Ausräumung ziemlich häufig auftreten. + 
Sie werden zu einer seit einigen Tagen von heftigen Infektions 
erscheinungen befallenen Frau gerufen. Sie ist blaf, das Gesicht istm 
eingefallen, die Zunge ist belegt und trocken, der Puls frequent (120 
125 oder mehr) und klein. Die Temperatur, die nach einem oden 
mebreren Schüttelfrôsten oft recht hoch ist, schwankt zwischen 38.50 
und 40°. Der Leib ist schmerzhaîft, ein wenig aufgetrieben. Aus 
der Vagina entleert sich eine dunkle oder schmutzig grau verfärbten 
übelriechende Flüssigkeit; die Portio ist groR, der Cervicalkanal 
halb geôffnet, der Fundus uteri überragt mehr oder weniger die Sym 
physe, die Parametrien sind schmerzhaft. Aus der Anamnese € 
fahren Sie, da die Erscheinungen mit einer ziemlich reichlichen und 
plôtzlichen Blutung begonnen haben, oder daR die Blutung vorher 
aufgetreten ist, und daf nach dem Blutverlust eine verschieden langem 
Zeit einer Besserung sich eingestellt hat. Der SchluR ist da seb 
einfach: Abort, sekundäre, septische Endometritis, die wahrscheinlich« 
mit einer Retention von Placentaresten im Uterus zusammenhängt 
eine Ausräumung ist notwendig, damit man die Uterushühle s0 Welt. 
wie môüglich reinigen und desinfizieren kann. Ÿ. 
In der Klinik sind derartige Küälle recht häufig. Wie oft hümt 
man wobl in der täglichen Praxis der Krankenhäuser dieselbe Anam= 
nese! Sie kommt besonders häufig nach Aborten in den ersten MO 
naten vor, die bei einer gewissen Klasse der Bevôülkerung häufg Wen 
heimlicht und immer vernachlässigt werden. $ 
Die Infektion bricht in manchen Fällen sofort nach dem Abort 
aus, oder in den nächsten darauf folgenden Tagen; das sind gewühns 
lich die schwersten Formen. Sie kann manchmal auch erst spà LÉ: 


für die Kolpotomie als explorative Operation, als Drainage, als Zugangspforte AU 
Exstirpationen und für einige plastische Operationen. ] EE 
2) Die Temperatursteigerung bildet da die Hauptindikation. Pinard. 
Wallich rater, nicht vor Ende des dritten Tages nach der Geburt zu curettie 
und bis zu dieser Zeit sich auf intra-uterine Einspritzungen oder eine kontinui 
liche Ausspülung zu beschränken. ,Wenn die Temperatur nach der ersten Uterus 
ausspülung hoch bleibt, der Puls Le so ist das Curettement indiziert . 
Unsere Erfahrung hat uns gelehrt, daf das Curettement erst bei der zweiten T 
peraturerhühung zweckmäBig ist, wenn die erste durch die intra-uterine Aussp 
nicht beseitigt ist, oder wenn die Temperatur hoch bleibt, nachdem man die 
tinuierliche frrigation wegläfit.* (Pinard und Wallich, Traitement de l’infec 


puerpérale, 1896.) 
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auftreten und die anfangs larvierten, hingeschleppten und vernach- 
Hssisten septischen Erscheinungen machen sich erst durch die später 
…_ kuten und stürmischen Reaktionen bemerkbar. Derselbe Fall tritt 

ich der Entbindung auf, und ich habe mehrere Male arme Patienten 
ésehen, die so schnell wie môüglich aufgestanden waren und nach 15, 
“0 oder 30 Tagen mit Fieber, Schmerzen, einem bedrohlichen, in- 
fektiosen Zustande, rahmigem Ausfluf aus der Scheide und einem 

oRen Uterus zu mir kamen. In mehreren Fällen habe ich grofe 
Sfücke der Placenta, sogar ganze Placenten herausgeholt, die stark 
verändert und infiziert waren. 


Es pibt verschiedene Grade dieser septischen Endometritis nach 
… Rétention und von den geringen Anfangserscheinungen, die fast nur 
“urch Fieber, Empfndlichkeit des Uterus oder übelriechenden Ausfuf 
— Charakterisiert sind, kann man eine ganze Reïhe von zunehmenden 
 Merschlimmerungen verfolgen, die bis zum Tode durch Septikämie 
L on Ich habe kaum nôtig, zu sagen, da8 schon die Temperatur- 
érhôhung allein nach einer Entbindung oder einem Abort beunruhigen 
muR und ohne Zôgern zu einem Eïingriff, zu der intra-uterinen Aus- 
… spülung, veranlassen muf. Genügt diese nicht, das Fieber zu be- 
—_éitigen, so wird die Ausräumung notwendig. Ich will noch hinzu- 
- fügen, daR die Ausräumung sehr oft in jenen schweren Formen, bei 
denen sich die Infektion durch bedrobliche allgemeine Erscheinungen 
auRert, nur der erste Akt der therapeutischen MaRnahmen sein wird. 
Häufisge subkutane Kochsalzinfusionen in groRen Dosen werden zur 
- Vervollständigung der Therapie notwendig sein. , Ich künnte eine 
Menge von Fällen anführen, bei denen die Infusionen meiner Mei- 
muns nach die Hauptursache für die Rettung der Kranken gewesen 
sind. 
Das ist die erste Reïhe von deutlichen Indikationen. 


à me die dieselbe Pathogenese haben, bilden eine zweite 
eihe 1). 

: Sie treten zu zwei verschiedenen Zeiten und unter zwei ver- 
Schiedenen Krankheitsbildern auf. 

… Eine Frau zum Beispiel wird, nachdem die Periode zwei Monate 
ausgeblieben ist, plôützlich von einer starken Blutung befallen: sie 
erliert eine grofe Menge Blut und Blutgerinnsel. Aber die Blutung 
Stéht nicht nach dieser scheinbaren AusstoRung, das Blut flieft immer 
W@ter und manchmal entleert sich ein grôkeres Gerinnsel aus der 
Wulva und macht so bedrohliche Erscheinungen einer Anämie. Heife 
Ausspülungen, und Tamponade nützen nichts, das sind in der Tat in 
Solchen Fällen unvollkommene und indirekte Mittel, die mehr (Ge- 
fähren mit sich bringen als Nutzen. 

Man darf in der Praxis niemals folgende Regel vergessen: Wenn 


:… AUS haben uns hier nur mit den komplizierten Retentionen der Placenta zu 
E - DE wenn der Abort in Gegenwart eines Arztes stattgefunden hat und 
‘0 u Ausstofung der Nachgeburt sich verzôgert, so kann man verschiedene 
Rue riffe anwenden, deren Besprechung in diesem Kapitel nicht am Orte ist (cf. 
U ne Colomby, Recherches sur la rétention du placenta dans l'avortement. 
posé. Traitement. Thèse de doct., 1898, No. 229, Bibliographie). Meiner Mei- 


DUng nach ist eine schnelle Ex i A Te 
| zeckmäBigete Vorfahren, e Extraktion der zurückgebliebenen Placenta immer das 
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der Uterus blutet, so ist er nicht leer, er enthält noch Reste des ge. 
platzten Eies. Man kann nur dadurch eine Blutstillung erzielen, 6 
man den Uterus vollständig entleert; intra-uterine Ausspülungeï. 
werden manchmal diese Entleerung herbeiführen künnen, häufigemM 
jedoch mu man zur Ausräumung oder zu dem Curettement greifems 
Ein anderer Fall: Nach einer Fehlgeburt oder einer rechtzeitigen, 
Entbindung ist die anfängliche Blutung verhältnismäfig wenig be 
deutend. Die Frau verliert jedoch fortwährend Blut in wechselnd 


CIE 


Menge, und Sie sehen sie ein, zwei, drei oder vier Monate Spätel" 


sehr anämisch, während einer Verschlimmerung dieser Blutung. Auch 
da ist Ihr Verhalten genau vor 
geschrieben, und das so früh wie 
môglich ausgeführte Curetteme 
bildet das einzig zweckmäkig 
Verfahren. Man findet da niclif 
selten Placentareste, die den Ein” 

druck richtiger Polypen machel 

(ci. Fig. 427). 


Technik der Operation. 
Sie werden entweder die Aus 
râumung mit dem Finger oden 


das Curettement im eigentlichelM 
Sinne des Wortes vornehmels 


thode hat ihre Indikation. 


Ausräumung des Uterus à 
dem Finger. — Das ist die Me 
thode der Wahl, wenn es sie 
in den nächsten Tagen nach eine 
Entbindung oder nach eine 
Abort darum handelt, die Uterus* 
Fig. 427. Placenta-Polyp im Uterus (schein hôhle von mehr oder Weng el 
bar fibrinüser Natur). grofen aähärenten Placentaresteélm 
zu befreien. 1 





richtige Operation ansehen, die nach einer bestimmten Methode auss 
gefübrt wird und bei der die strengste Asepsis gewahrt werden mubs 
Die Narkose ist immer empfehlenswert und nur das Allsemes 
befinden der Kranken kann eine Kontraindikation dagegen bilden: 
Die narkotisierte oder nicht narkotisierte Patientin müssen Sie, 


her angegebenen Weise im Bette befestigt. 
Rasieren!) und waschen sie mit Seife die Gegend der Vulva 


1) Das ist eine unentbehrliche MaBregel, die leider nur wenig in der 
lichen Praxis befolgt zu werden scheint. Man rasiert eine Patientin, bei der m 
nur eine ganz unbedeutende Inzision am Coilum macht. Aber man rasiert nicht 
den komplizierten Manôvern des Ausräumens und des Curettements nach einem} 
Partus und nach einem Abort, obwohl die Gefahren der Infektion dabei recht Dé 
deutend sind. Das ist eine Auffassung, die ich nicht verstehe. Dieses gilt noCdM 
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4 des Perineum und die obern Teile der Schenkel, waschen Sie ferner 
…sorofültig mit Wwarmem Seifenwasser die Wände der Vagina und das 
<heidencewülbe. Wenn Sie über eine zweckmäfige Bürste verfügen, 
, bürsten Sie damit die ganze Innenfläche ab und machen Sie dann 
mine reichliche Ausspülung mit warmem, sterilem Wasser; dann erst 
hecinnen Sie die eigentliche Operation. Alle diese Vorsichtsmafregeln 
müssen strengstens befolst werden, diese einleitenden Manôver bilden 
einen integrierenden Bestandteil der Operation. 


Der Eïngriff besteht aus zwei Akten: 1. Sie müssen in die 
—Uierushôhle bis zum Fundus eindringen, und 2. die 
mPlacentareste ablôsen und herausziehen. 
| Wenn der Unfall frisch ist und der Cervicalkanal noch offen ist, 
…) bietet der erste Akt keine besondern Schwierigkeiten; denn wenn 
Reste im Uterus bleiben, so ist der Cervicalkanal immer etwas ge- 
“Gffnet und leicht zu erweitern; der Finger schafft sich mit einiger 
— Beharrlichkeit leicht seinen Weg. | 
| Legen Sie also Ihre linke Hand flach auf das Hypogastrium ?), um 
en Uterus so herunterzudrücken und festzuhalten. Führen Sie dann 
“den rechten Zeige- und Mittelfinger in die Vagina ein und nôtigenfalls 
noch einen Teil der Hand; führen Sie den Zeigefinger vorsichtig durch 
en mehr oder weniger klaffenden Cervicalkanal, und wenn es sich 
um einen Abort im ersten Monat handelt und der Unfall schon 
… mehrere Tage alt ist, so müssen Sie damit rechnen, oberhalb des 
“innern Muttermundes ein weiteres Hindernis, einen engen, 
…dicken und festen Ring zu treffen, der den Eintritt in die 
eisentliche Uterushôühle versperrt. Manchmal wird eine vollständige 
—_Scheidewand da sein, und Sie würden glauben künnen, da Sie sich 
wirklich schon am ,Fundus“ befinden, wenn Ihre Hand auf dem 
… Hypogastrium Ihnen nicht bestätigen würde, daf dieses nicht der Fall 
ist. Mit der Spitze des Zeigefingers drücken Sie dann immer vor- 
sichtig ohne Kraïftanstrengung mitten auf diese Wand, bohren Sie ein 
—wenig, üben Pie einen gleichmäfigen zentralen Druck vor- 
—sichtig und geduldig aus. Sie werden die Partie erst nach 
- mehreren Minuten, nach 5, 10, 15 Minuten gewonnen haben, aber es 
wird Thnen immer gelingen, diese Stelle zu überschreiten, und Sie 
werden allmäblich fühlen, wie der ,Sphinkter“?) weicher wird und 
Ihrem Finger nachgibt. 

. Jetzt befinden Sie sich wirklich in der Uterushôhle drin: gehen 
Sie bis zum Fundus, ohne Ueberstürzung, orientieren Sie sich und 
untersuchen Sie die Hôhle durch aufmerksames Abtasten. Meistens 
werden Sie hinten oder in den Tubenecken die Placentareste finden. 
Beginnen Sie damit, sie abzulüsen und gehen Sie von oben her vor, 
indem Sie mit der Spitze des Zeigefingers den obern Rand des 
adhärenten Stückes festhaken, dann ziehen Sie ihn zurück, wie es 
Fig. 428 zeigt, und machen Sie so die Uteruswand frei. Ueberzeugen 


mebr für die Abgrenzung des Operationsgebietes durch sterile Kompressen (ausge- 
kochte Servietten, die man sich überall ae kann). Es ist nicht ee das 
pe bedeutend weniger pueRAAIs Infektionen sehen würden, weniger Salpingitiden 
und Phlebitiden, wenn die genauen Regeln der chirurgischen Sauberkeit hier immer 
befolgt werden würden. 

) Natürlich mit einer sterilen Kompresse bedeckt. 

) Pinard und Wallich, loc. cit. 
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Sie sich davon, daf die Loslüsun ändig i i 
de Non mg vollständig ist, bevor Sie zur Ex-« 
Wenn der Cervicalkanal weit ist, wird der Zeigefinger ohn 
Mühe die Stücke nach aufen schaffen kôünnen, de Se a ai 
zwei Finger in den Uterus einführen künnen. Wenn es sich um eine 
sehr umfangreiche Masse handelt, z. B. um eine ganze Placenta, so 
künnen Sie das ausgezeichnete Verfahren von P. Budin benutzen, * 
die Expression von den Bauchdecken her. Der rechte Zeige- 
und Mittelfinger werden in das hintere Scheidengewülbe eingelegt und 
drücken dieses môüglichst hoch nach oben, indem sie sich gegen die 
hintere Fläche des Uterus gegenstützen. Gleichzeitig übt die äuRere« 





— —--A 











Fig. 428. Digitale Ausräumung des Uterus. 


À eine Kugelzange hält die vordere Muttermundslippe; diese Zange ist nur in einigen Fällen 
notwendig. B der gebogene Zeigefinger lôst die Placentamasse von oben her los. C ad- 
härente Placentamasse. 


Hand einen Gegendruck auf den Fundus und die Vorderfäche des 
redressierten Organes ‘aus. Auf diese Weise werden Sie die 
,Placenta“ entfernen, Sie werden sie sozusagen aus dem Cervix 
herausdrücken. Wir wollen noch hinzufügen, daf Sie manchmal 
stückweise den Inhalt des Uterus herausholen müssen, indem Sie sich 
einer Ausspülung bedienen, die den Detritus herausspült und die Kon- 
traktilität befordert. 

Wenn das losgelôste Stück sich zum Teil schon in der Vagina 
zeigt, künnen Sie sich einer Pinzette bedienen, um durch vorsichtigen 
Zug die Extraktion zu beendigen. Sie müssen sich aber strengstens 
auf diesen Gebrauch der Pinzette beschränken, Sie dürfen sie niemals 
im ÜUterus benutzen zum Zweck der Ablüsung der Pla- 
centareste. Selbst wenn Sie Verhältnisse finden, wie sie hier . 
nebenbei abgebildet sind (Fig. 429), wo die Masse sich an dem äufern 
Muttermund in Gestalt eines schwärzlichen Polypen zeigt, So müssen 
Sie mit dem Finger — und nicht mit der Pinzette — eingreifen. Der 
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Finger muR in den Cervicalkanal eingehen und muR von oben her 
dis tief gelegene Stück, das immer umfangreicher ist, als man ver- 
maütet, einhaken und herausziehen. : ee a 

pine reichliche intra-uterine Ausspülung mit sebr wat mem, sterilem 
Wasser bildet die notwendige Ergänzung des Eingriffs. M enn die 
placentamasse vereitert, brüchig ist, und wenn sie beim gering ere ee 
reiRt, so werden Sie gut tun, nachdem Sie so weït wie müg ich alles 
mit dem Finger ,entfernt* haben, die weitere Säuberung der Uterus- 


hôhle durch ein sorgfältiges Curettement zu beendigen. 


Gurettement. — Es gibt ziemlich zahlreiche Indikationen dafür. Es 
“st ganz besonders die Methode der Wahl, wenn nur kleine Placenta- 
Stcke in dem Uterus zurückgeblieben sind oder an der Wand ange- 
wWichsen sind oder wenn die Hôhle mehr oder weniger erweitert und 
Haffend ist und die Schleimhaut durch die Reste der Eihäute und 
vereiterte Blutgerinnsel infiziert ist. Das ist 
gewühnlich der Fall bei der internen Infektion 
nich einer Geburt oder nach einem Abort, 
Män muR wissen, daf man in jeder Umgebung 
diése Operation gut ausfübren kann, und daf 
sie nicht ein kompliziertes Instrumentarium er- 
fordert. 

“Ein hinteres Scheidenspekulum !) (Fig. 421), 
eine Muse uxsche Zange, eine Curette (Fig. 430, 
131, 432), eine Uterussonde, ein Irrigator, das 
histralles, was Sie zu einem dringlichen Curette- 
Ement nôtig haben. Wenn Sie dazu noch einen 
Satz Hégarscher Bougies, einen doppelläufigen - 
Kätheter?), eine. Uteruszange hinzufügen, so : Fig. 429: 
haben Sie damit ein vollständiges Instru- Falscher Flacentapolyp. 
imentarium. 

Das Wichtigste ist eine gute Curette und ein gut ausge- 
kochter Irrigator, der mit einer ziemlich langen Glaskanüle ver- 
séhen ist, mit der man in die Uterusüffnung eindringen kann. 

“Unter den Curetten kônnen Sie zwischen zahlreichen Modellen 
Wählen. Die besten sind diejenigen von Sims, Récamier-Roux, 
Simon; jede von ihnen hat bei ihrem (ebrauch besondere Vorzüge. 
Ich meinesteils bediene mich vorzugsweise der ringformigen Curette 
von. Sims (Fig. 431) zu dem eigentlichen Curettement und eines 
grofen, gewôhnlichen Lüffels (Fig. 430) zur Entleerung der Uterus- 
hühle von grofen Placentastücken. Ich denke, daf man mit einer 
mittlern Simsschen Curette und einem gewôhnlichen, breiten Lüffel 
emgenügendes Instrumentarium für jedes dringliche Curettement hat. 

Führen Sie also das hintere Scheidenspekulum ein, legen Sie die 
Portio frei, fassen Sie mit der Museuxschen Zange die hintere 
Muttermundslippe und Ziehen Sie sie vorsichtig herunter. Das ist 
@beinzige schmerzhafte Moment, wenn Sie ohne Narkose operieren. 
le frischen oder alten perimetritischen Veränderungen machen es 



























Man kann es sogar oft entbehren und die Portio erreichen, indem man mit 

l'ingern die hintere Vaginalwand herunterdrückt. 

#. } pas ist auch absolut nicht unentbehrlich. Ich meinesteils brauche ihn niemals, 

à Welches Curettement es sich auch immer handeln môüge. Eine Glaskanüle mit 
ee weïiten Oeffnung genügt, richtig angewendet, allen Anforderungen. 


zWei 
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manchmal schwierig, oder verhindern sogar eine vollständige As 
führung. Es ist übrigens unnôtig, die Portio zu tief herunterzts 
ziehen und man muf$ sich vor jedem plôtzlichen und kräftigen Z êe 
hüten. % 
_ Die Portio liegt nun vor Ihren Augen. In den Fällen, von denér 
wir sprechen, ist sie meist klaffend oder wenigstens genügend offéi 
um eine mittlere Curette, deren Sie sich bedienen, einführen x 
künnen. Uebrigens ist gewôhnlich nicht der äuRere Muttermund 
Stelle des Hindernisses, sondern gewühnlich liegt dasselbe hôlt 
wie wir vorher erwähnt haben. Es ist zweckmäfig, daR der Zuga 
ziemlich weit ist, nicht allein, um die Curette passieren zu las 
sondern auch um die herausgekratzten Massen leicht nach auf 
schaffen zu künnen. 
Führen Sie nun zunächst die Uterussonde ein, die Sie über 
Dimensionen der Uterushôhle und ihre Richtung orientieren wird, 
auch bis zum gewissen Grade über die Beschaffenheit des Inhalt 
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Fig. 431. Curette nach Sims. Fig. 432. Curette mit biegsamem Stiel 


Schieben Sie sie vorsichtig ein, ohne gesgenzudrücken, ohne zu stoRéi 
sobald Sie einen Widerstand fühlen, versuchen Sie niemals, il 
überwinden, heben Sie den Handeriff des Instruments an oder se 
Sie ihn und suchen Sie sich auf diese Art freien Weg zu scha 
Man muf einen richtigen Katheterismus machen, der meistenteils 
wirkliche Schwierigkeit ausführbar ist ?). 

Wenn der Cervicalkanal zu eng zu sein scheint, wenn die Cureétte 
nicht durchgeführt werden kann, oder nur schwer passiert, so Kônnël 
Sie zu einer progressiven Dilatation mit den Hégarschen Boug 
schreiten. Es genügt gewühnlich, nach und nach drei oder 
Nummern, natürlich ohne Gewalt, einzuführen, man muk aber daraut 
achten, da8 das Bougie 4—5 cm tief eindringt, das heiïft, daR esd 
innern Muttermund, der immer erweitert werden muk, überschreitet 
Mit einer langen Kornzange, welche man geschlossen einführt um 
welche man beim Herausziehen etwas üffnet, kann man ebenfalls € 
Dilatation improvisieren, aber die Methode ist weniger regelmäls 
weniger sicher; wenn man im Notfalle dazu gezwungen ist, S0 mi 
man sich immer vor Zerreifungen fürchten, man muk sehr langsam 
vorgehen und das Manüver ringsherum wiederholen. | 

Darnach wird die Curette eingeführt und die Operation ist mi 
verschieden, je nach dem Inhalte des Uterus. 


1) Wenn es sich um eine frische Entbindung oder einen frischen Abort bande t, 
wenn also der Cervicalkanal klaffend und die Uterushôhle stark erweitert ist, S04& 
die Uterussonde natürlich unnôtig. Falsch angewendet kann sie leicht gefähne 
werden. Man muB mit dem Finger das Innere des Uterus un 
suchen, das ist die Hauptregel und nichts kann die digitale Untersuchung erset4 
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— pühren Sie zunächst die Curette bis zum Fundus des Uterus, Sie 
“üssen ihn berühren, aber nicht stolen; die Uterussonde hat Ihnen ja 
“<hon vorher die Tiefe angegeben. Dann lassen Sie die Curette an der 
hintern Wand herabgleiten in der Längsrichtung von oben nach unten, 
“idem Sie zart andrücken. Erwarten Sie nicht das typische Uterus- 
-_ “ceräusch, welches Sie nicht hôren dürfen. Der weiche und brüchige 
“Uterus gibt kein Schabegeräusch unter der Curette ; nicht das Obr, 
Ondern die Hand muk Sie leiten. Die Hand wird Ihnen diese be- 
ondere Empfindung des Reibens auf festerem Gewebe geben und wird 
—jhnen den SchluR erlauben, daf die Operation beendet ist. Die Züge 
der Curette müssen genau in der Längsrichtung verlaufen, dicht 
“obeneinander, damit die ganze Oberfläche gereinigt wird; dieselbe 
Arbeit wird dann an der vordern Wand vorgenommen und an der 
echten und linken Wand. 
Der Fundus und die beiden Tubenecken des Uterus sind am 
chwersten genau zu curettieren. Es gelingt am besten, indem man 
“is Instrument von einer Seite zur andern oder von vorn nach hinten 
Hieht. Gerade an dieser Stelle muf man auch besonders die fausses 
Toutes und die Perforationen fürchten: an der hintern Wand, dicht 
mheben den Tubenecken‘). Ich habe so zweimal während des vor- 
bereitenden Curettements vor einer Hysterektomie die Uteruswand 
“Qurchbohrt (ohne daf es den geringsten Schaden gemacht hat), und 
in beiden Fällen hatte die Uteruswand an der eben beschriebenen 
telle dem Instrument nachgegeben. Der StoR mit einer Spitze ist 
in der Tat sehr gefährlich, die Curette darf niemals mit dem Ende 
“arbeiten. VWenn die Perforation auch in den Fällen unwesentlich ist, 
“in denen man sofort eine Hysterektomie anschlieft, so ist es doch 
—_keineswegs bei einem Curettement wegen septischer, puerperaler 
…_ Endometritis gleichgültig, und der Unfall hat oft zum Tode geführt, 
“da die Perforation nicht erkannt worden ist ?). 


+ 


ë 1) Da eine genügende Zahl genauer Angaben fehlt, ist es schwierig, die Lage 
“der häufigsten Perforationsstellen zu bestimmen. Nach Villard (Les accidents du 
“curettage de l’utérus. Thèse de doct., 1899, No. 199) scheint es, daf sie am häu- 
pren im Fundus uteri sitzen. Der Unfall kann natürlich an allen Stellen des 
“Uterus sich ercignen, aber er ist gefährlicher in den hôher gelegenen Partien, an 
der Kuppel; diese Tatsache erklärt sich übrigens aus der Art des Curetticrens allein, 
“san abgesehen von der eventuell grôBern Brüchigkeit der Uteruswand. 
… Im allgemeinen wird sich die Perforation durch das plôtzliche Gefühl eines 
üiberwundenen Widerstandes und ein Hineinfallen der Curette bemerkbar machen. 
M einem solchen Falle muB man sofort aufhôren, sehr schnell die Entleerung des 
; Uterus beendigen und von jeder Ausspülung und Tamponade Abstand nehmen. 
*) Es ist zweckmäfig, an einige derartige Fälle zu erinneru. — Eine Frau ruft 
nach einem Abort den Arzt; er versucht mehrere Male die Ausräumung mit dem 
inger, dann führt er eine Zange in den Uterus, glaubt eine Eïhaut zu fassen und 
“zicht eine EL heraus. Veit, der schnell hinzugerufen wird, kommt 
“eine Stunde nach dem Unfalle, reponiert mit groB8er Mühe den Darm und macht die 
prenne Hysterektomie. Zwei Tage darnach stirbt die Frau an septischer Peritonitis. 
(Mit eteilt von Martin, Presse médicale, 9. Juni 1894, p. 84.) 
À in anderer Fall: Eine 38jährige Frau, die vor einem Monat entbunden ist, 
; auernde Blutung. Curettement, das in der Stadt durch einen Arzt unter Chloro- 
prn or ist. Am SchluB der Operation kann der Operateur sein Instrument 
L L Ra anderiff einführen Done be in einer sehbr vergrôBerten Uterushühle sich 
Meoe in sue Intra-uterine Ausspülung mit 1°, Sublimatlüsung. Die Flüssigkeit 
èr us wieder ab, aber der Operateur achtet darauf nicht. Beim Erwachen 
5 er Narkose (um 9,40 Uhr) ist die Patientin blaB und klagt über starke Leib- 
ee erzen. Mittags werden die Schmerzen immer heftiger. Der Puls ist faden- 
mig; um 2 Uhr verliert die Patientin das BewuBitsein, um 3 Uhr ist sie gestorben, 
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Es ist zweckmäfig, während des Curettements das Instrument 
mehrere Mal herauszuziehen, um die Schleimhautfetzen und Blut 
gerinnsel zu entfernen. Eine intra-uterine Ausspülung beseitigt den 
Rest, wie wir sogleich besprechen wollen. 

Wenn Sie die digitale Ausräumung oder das Curettement aus” 
geführt haben, so ist es sehr wichtig, den Uterus vollständig zu ent 
leeren und nichts darin zu lassen. Das Auswischen und Aus 
spülen des Uterus gestattet es, dieser Aufsabe môglichst vollständis 
nachzukommen. É 

Legen Sie also die Curette beiseite und, nachdem Sie das Enden 
der Uterussonde oder einer Kornzange mit einem Streifen steriler 
Gaze umwickelt haben, führen Sie diesen zylindrischen Tupfer in die 
klaffende Hôhle ein und reiben in der Längsrichtung nacheinander 
alle Flächen ab. Achten Sie darauf, da8 vor allem das Ende de 
Sonde gut mit der Gaze gedeckt ist und reiben Sie mit diesem End 
stücke des Tupfers den Fundus der Uterushôhle. Wenn man diese 
Reiben regelrecht und vorsichtig macht, so erzielt man damit einen 
ausgezeichnete mechanische Reïnigung und meiner Meinung nach ist 
dieses einfache Instrument, das man sich leicht herstellen kann, besser 
als alle komplizierten Uteruswischer. Das Umgehen mit diesen letz 
teren ist übrigens ganz ähnlich. 

Man kann den zylindrischen Tupfer auch mit Kreosotglyzerin odel 
Jodtinktur tränken und eine antiseptische Abreibung der Schleimhaut= 
oberfläche vornehmen. Wir glauben wenig an die Wirksamkeiït dieser 
kurz dauernden Berührung und wir glauben nicht, daR die intra 
uterine Injektion verschiedener antiseptischer Flüssigkeiten eine grofe 
Wirkung haben kann und dak sie bei den dringlichen Füällen zu em 
pfehlen ist. Abgesehen davon, da8 sie die Operation komplizieren: 
erfordern sie die Anwendung einer Spritze, und zwar einer sterilen 
Spritze. Sie werden ferner zu schnell nach der Eïnspritzung durcl 
die schliefliche Ausspülung herausgeschafft, als daf man auf eine 
Wirkung rechnen dürfte; andererseits ist die Anwendung scharfer und: 
ätzender Lôüsungen zu gefahrvoll. 

Begnügen Sie sich damit, den Uterus zu entleeren, sodann 1h 
reichlich auszuspülen und entfernen Sie so die curettierten Massen: 
Einfaches gekochtes Wasser, dem Sie eventuell etwas Quecksilbers 
bijodit oder -bichlorit hinzufügen (1 auf 4000 oder !/, van Swieten= 
scher Lüsung und */, gekochtes Wasser), wird die für diese Aus 
spülung geeignetste Flüssigkeit sein. Diese intra-uterine Injektions 
muê sehr reichlich gemacht werden. Lassen Sie also durch den 
Tarnierschen Katheter oder eine Glaskanüle, die Sie in die Uteruss 
hôhle einführen, 1 oder 21 warmen, sterilen Wassers hindurchlaufens 
geben Sie dabeï, besonders am Anfang, nur wenig Druck; ziehen Sie 


6:/, Stunden nach der intra-peritonealen Sublimatinjektion (zit. bei Jayle, Thèse 
de doct., 1895). — Im allgemeinen wird sich die Perforation durch das plôtzliche 
Gefühl eines überwundenen Widerstandes und das tiefere Eindringen der Curette ans 
zeigen: man muB da sofort aufhüren, die Ausräumung des Uterus schnell beendigen;. 
jede Ausspülung vermeiden und den Uterus tamponieren. Wenn es sich um eine 
infektiôse Endometritis handelt, oder wenn der Unfall erst konstatiert ist, nachdem, 
man eine reichliche Ausspülung des Uterus vorgenommen hat, so ist die Laparotomie 
notwendig, mit folgender Naht der Perforation oder bei zu schweren Verletzun gen 
mit der Hysterektomie (cf. Rebreyend, Le plaies perforantes de l’utérus. Thèse, 
de doct., Paris 1901). 
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B: le mehrfach zurück und lassen Sie so den Uterus sich ent- 
crise Sie sich, daR alle Flüssigkeit wieder zurückflieRt. 
Zum SchluR mu die Vagina noch ordentlich gereinigt werden. 

Hüten Sie sich davor, eine Tamponade des Uterus zu machen, 
Weder in die Uterushôhle, noch in den Cervicalkanal einen Gaze- 
Streifen einzulegen, der zur Drainage dienen soll, aber in Wirklich- 
Keit bald durchtränkt sein wird und einen Tampon bilden wird. Das 
ist ein unzweckmäkiges Verfahren, welches auch beï Blutungen nicht 
den gewünschten Zweck erfüllen wird, denn es hindert den Uterus, 
Sich zu involvieren und zusammenzuziehen. 

Die Muskulatur des Uterus bewirkt ja gerade durch 
die Kontraktion die Blutstillung, wenn die Hôühle voll- 
Stäindig entleert worden ist. Begnügen Sie sich damit, mit 
der Pinzette etwas aseptische Gaze in die Vagina hineinzuschieben, 
h die den Eingang in den Cervicalkanal schützt; stopfen Sie aber nicht 
viel hinein. 


Einige Uteri bluten doch weiter, auch nach der Ausräumung und 
dem Curettement, und eine heife intra-uterine Ausspülung (45°) 
mildert die Blutung nur in geringem Grade. In einem solchen Falle 
ist es indiziert, eine richtige Tamponade der Vagina zu machen, die 
man übrigens nur gerade s0 lange wie nôtig darin lassen darf (24 bis 
48 Stunden). 

— Ein schmaler Gazestreifen wird wie vorher bis an den Mutter- 
mund herangeleet. Dann werden lange, vielfach gefaltete Streifen 
allmählich in das hintere Scheidengewôlbe, in das vordere Scheiden- 
gewôlbe um die Portio herum und weiter nach vorn hineingestopft 
bis zu dem Scheideneingang. Man ist immer in der ersten Zeit über- 

rascht über die grofe Menge von Gaze, die in die Vagina hinein- 
… geht. Dieses feste Stopfen ist notwendig, wenn man eine wirkungs- 
volle Tamponade machen will: es ist ungefährlich, wenn man me- 
thodisch dabei vorgeht, ohne Gewalt, indem man mit dem Spekulum 
oder mit den Fingern die hintere Vaginalwand tief herunterdrückt 
und die Vulva gut auseinanderhält. 

Nach diesen Eingriffen dient die Temperatur allein als Anhalt, 
gleichoültis ob eine Tamponade ausgeführt ist oder nicht. Wenn 
kein Fieber vorhanden ist, wird man gut tun, die Vagina mehrere 
Tage (fünf bis sieben Tage) tamponiert zu lassen; wenn die Tempe- 
Tatur dagegen ansteigt oder dauernd hoch bleibt, muR man ohne 
Zügern zu Ausspülungen schreiten, und manchmal werden sich Indi- 
Kationen für ein neues Curettement zeigen. Man mul hinzufügen 
daf dies ein Ausnahmefall ist, wenn man die Operation regelrecht 
und aseptisch vorgenommen hat. 


Wunden der Vulva und der Vagina. 


. Man muf unterscheiden: 1. Wunden, welche durch einen Fall ritt- 
lings auf einen stumpfen oder schneidenden oder auch an seiner 
Spitze scharfen Gegenstand (vaginale Pfühlungen) entstehen, 2. die- 
Jemigen, welche während des Coïtus entstehen. 

Ich wurde vor einigen Jabren eiligst zu einem jungen Mädchen 
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serufen, welches auf dem Nachtgeschirr sitzend dieses zerbrocher + 
hatte und sich die rechte grofe Schamlippe breit zerschnitten hatte | 
Die Blutung war recht beträchtlich und stand auf Tamponade mit. 
in (elatinelüsung getauchter Gaze. 
. Ein Fall rittlings auf die Kante eines Brettes oder einer Stange 
einen Bettpfosten, eine Stuhllehne usw. ist meistenteils die Ursachen 
für Verletzungen der Vulva. Diese Wunden betreffen in verschiedener 
Ausdehnung die Innenfläche der grofen und kleinen Schamlippen# 
sie bluten sehr stark, die Blutung erklärt sich aus der Zerreikluns 
des Plexus venosus, welcher gegen das Scham- und Sitzbein ve= 
quetscht wirdt) Während der Schwangerschaft und bei Varicen* 
bildung der Vulva kônnen derartige Verletzungen zum Tode führen 
Man darf sich nicht auf die Wirkung von Pincen und Ligaturenm 
verlassen. Am besten ist es, nach Reinigung der ganzen Gegend 
(auch der Vagina) mit sehr warmem, sterilem Wasser eine festen 
Tamponade zu machen, welche durch eine T-Binde oder eine Spicäm 
perinealis und durch Zusammenbinden der Schenkel festsehalten wird 
i 


YPASSAPNPNE RATE pren 


Einige tiefe Nähte kôünnen zur Blutstillung sebr zweckmäkig sein. 

Die Blutung ist auch bei vaginalen Pfählungen furchtbar, durcln 
Fall auf einen Pfahl, eine Forke usw. oder durch StoR mit Hürnern 
Sie kann auch von sehr schweren tiefen Verletzungen begleitet sein 41 
Zexreifungen der Vagina, des Douglasschen Raumes, Perforationen 
der Blase, des Rektum, des Peritoneum oder einer traumatischen 
Vaginalhernie. Eine genaue Untersuchung ist da vor allem unent 
behrlich, und wenn man eine Darmverletzung entdeckt, muR man sic ne. 
so verhalten, wie wir es später beim Rektum besprechen werden 
Um der Blutung Herr zu werden, macht man am besten die Nahtn 
kombiniert mit einer Tamponade. E 


Die vulvo-vaginalen Verletzungen nach einem Coïtus, 
sind nicht selten: sie betreffen in den meisten Fällen den Douglas 
schen Raum oder die hintere Vaginalwand, aber ihre Abarten sind 
sehr mannigfaltig. Ich sah eine junge Frau vor einigen Jahren an 
akuter Anämie sterben, welche beim ersten geschlechtlichen Verkehi 
einen verhältnismäRig kleinen Rif im Hymen und einer kleinen 
Schamlippe sich zugezogen hafte. Bei den Hämophilen gentgen der 
artige Verletzungen der Vulva (multiple Risse des Hymen, Einrissen 
der kleinen Schamlippe), um profuse Blutungen hervorzurufen, die” 
zum Tode führen kônnen. In andern Fällen findet man einen oft que 
und mehr oder weniger tief verlaufenden Rif an der hintern Vaginal= 
wand oder in dem Douglasschen Raume: Das Rektum kann pers 
foriert?) sein und man hat nach Erôffnung des Douglas schon diffuse 
Peritonitiden auftreten sehen. Man muf also immer zu einer seb 
genauen Untersuchung bei derartigen Verletzungen schreiten. Wen 
man nur eine blutende Fissur der Vulva oder der Vagina findet, SON 
darf man sich nicht dabei aufhalten, das GefäRk abklemmen zu wollen,« 
sondern man muk die Naht machen und dabei müglichst viel VO 
Gewebe mitfassen: das ist die beste Methode der Blutstillung. | 


ï) Tuffier et Lévi, Chutes à califourchou chez la femme; hématômes et dé= 


chirures vulvaires. Semaine médicale, 1895, p. 277. : : 
2) Wonach eine Rekto-Vaginalfistel entsteht. (Nano, Soc. de chir, de Bucarest 


23. Oktober 1902.) 
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Die dringliche Dammnaht. 


BDie Zerreifung des Dammes kann durch verschiedene Momente 
verursacht werden. Am häufgsten erfolet sie bei der Enthindung; 
“ohne uns weder auf den Mechanismus dieses Unfalls noch auf die 
Mittel, ihn zu vermeiden, weiter einzulassen, wollen wir uns damit 
pegnügen, daran zu erinnern, daf er leider sehr bäufg ist und schwere 
“Folsen mit sich bringt, wenn man die sofortige Wiederherstellung 
“icht für dringlich notwendig hält. Diesen Eïngriff muR jeder Arzt 
“usfübren kônnen, und zwar gut ausführen kônnen. Wenn man von 
den vollständigen Rupturen, den Kloakenbildungen und Schwäche- 
ustinden, welche Frauen gewisser Kreise viele Jabre mit sich herum- 
tragen, absieht, wie viele Fälle von Endometritis, wie viele Schädi- 
“ouneen und Stürungen von seiten der Beckenorgane würde man ver- 
“méiden künnen, wenn man die Naht des zerrissenen Dammes immer 
sofort ausführte. 

— Ich sagte sofort, und in der Tat mu die Wiederherstellung des 
“Dammes in der Regel direkt nach der Entbindung geschehen oder, 
wénn die Entkräftung nach der Geburt etwas Ruhe erfordert, mu 
man nur môglichst wenig damit zügern, nur einige Stunden. So ver- 
chliefen Sie die Eingangspforte für die Infektion und Sie finden 
noch frisches, blutendes Gewebe. Schlieflich kann dieser Eingrift 
ziemlich schnell ausgeführt werden, so da8 er die Kräfte der er- 
-müdeten Patientin nicht sehr in Anspruch nimmt. Man muB die 
Dammnaht schnell beendigen, diese Regel bleibt von jedem Gesichts- 
-punkte aus als die richtigste bestehen. 

Sie finden übrigens verschiedenartige Verletzungen, weniger tiefe 
Lund tiefere Risse. Man unterscheidet folgende drei Hauptarten, nach 
der Schwere und nach der Häufigkeit geordnet: 1. Partieller 
LDammriR, der sich nur auf die hintere Kommissur erstreckt, oder 
-mebr oder weniger das Perineum betrifft, ohne jedoch den Anus zu 
Merreichen. 2. Totaler DammriR von der Kommissur bis zum 
Anus inklusive, welcher den ganzen Damm von der Vagina bis zum 
Reéktum spaltet und sich sogar auf die Scheidewand zwischen Vagina 
und Rektum erstreckt. 3. Zentraler DammriR mitten im Peri- 
neum, der eine Gewebsbrücke an dem Anus und an der Kommissur 
itakt lift und die hintere Wand der Vagina betrift. 


ll. Partieller Ris. — Einige Worte genügen. Legen Sie keine 
Wundklammern an, Ssondern machen Sie eine richtige chirurgische 
Vereinigung, das heift: nähen Sie nicht nur die Schleimhaut und die 
Haut, sondern das ganze zerrissene Gewebe. 
 Wenn der Ri8 den Damm betrifft und ziemlich tief hineinreicht, 
Werden Sie zunächst mit der Reverdinschen oder einer andern 
Sbbogenen Nadel zwei oder drei ,tiefe“ Nähte durchlegen, die 5 bis 
nm von dem Wundrand aus- und eingestochen werden und die 
Unierhalb der tiefsten Stelle des Risses hindurchgehen. Knoten Sie 
;.: No de s0 daf die beiden Wundränder sich breit berühren, 
er das brüchige Gewebe nicht durchgeschnitten wird. 
nr. D ue us es von oberflächlichen Knopf- 
Welche Art Faden oi Han Fa ns a Soie, SU ë 
L oder Silberdraht? Wenn Sie a do 
ant in ÿie gutes, festes Catgut haben, so wird 
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1 


Ihnen dieses die besten Dienste leisten und nach Beendi Ê 
Nähbte brauchen Sie nichts mehr daran zu rübhren. Ich ne 
gebe ihm seit langer Zeït den Vorzug und mache alle meine Damme 
nähte mit Catgut; man kann sich auch des Silkworm für die tiefen 
Nähte bedienen und feinen Catguts für die oberflächlichen Nähte. 


2. Totaler Rif. — Man muê nacheinander vernähen: a) dieu 
Rektalwand, b) die Vaginalwand, c) den dazwischen ges 
legenen Spalt. 

. Die Narkose ist beinahe immer unentbehrlich. Die Patientin wird 
in die gynäkologische Lage gebracht, dann waschen und säubern Sie 
die ganze Gegend und untersuchen die vorliegenden Verletzungenu 
(Fig. 433). Vorn finden Sie die Reste der Kommissur und der Vas 
ginalwand, hinten die beien 
den Hälften des Sphincten 
ani und den Spalt im Rels 
tum; seien Sie vorsichtigu 
mit der Anfrischung; die 
blutenden Gewebe braucht 
man nicht anzufrischen 
und ihr gequetschtes, totes 
Aussehen ist manchmäl 
nur scheinbar. Begnügen 
Sie sich damit, die game 
gränôsen Fetzen zu ent 
fernen, und versuchen SIeu 
nicht, durch Exzision sich 
gerade, regelrechte Wund- 
flächen zu schañren. | 

Vernähen Sie zunächstu 
die Rektalwand. — Wen 
der Rik sehr breit ist, SO 
fixieren Sie die beidena 
Schenkel der V an ihrem 
Basis, am Anus, mit eineb 

Kocherschen Pince, 
Fig. 433. Totaler DammriB. ziehen Sie gleichmäfig alu 


A Riô der Vagina. BHlntendeseitiche Wungfiche des und beginnen Sie die Nat 
isses. C Rektum. D klaffender Anus, die vordere vanz oben in dem obern ! 


Kommissur ist eingerissen. 
Winkel der V. Von dau 


geht die Naht mit môglichst nahen Stichen (Catgut oder feine Seide) l 
bis zum Anus herab, indem sie nur die Rektalwand mit AUS 
nahme der Schleimhaut fañt. An dieser Stelle schlieRen Sie 
die Naht ab, nachdem Sie sorgfältig die vordere Analkommissur alp 
einandergenäht haben (Fig. 434). À : 

Jetzt kommen Sie zu der Vaginalwand, deren RiR ebenfalls de ! 
Form einer V hat. Machen Sie auch hier eine fortlaufende Nat 
von dem hüchsten Punkte nach unten; die Naht beginnt in dem obern : 
Winkel der V, faft aber die ganze Wand, wie es Fig. 435 zeigt, und 
nähert so die Schenkel der V einander. . 4 

Nun ist der Anus wiederhergestellt und die Vulva hat ihre alte : 
Gestalt erhalten. Es bleibt jetzt noch der zentrale Spalt, der eige2n 











































Die dringliche Dammnaht. 641 


“iche Damm, übrig, und diese Naht ist die Hauptsache, sie ist am 
» ichtiosten für die Heiïlung. Das be 

4 D reh eine gute Naht müssen Sie die beiden Wundränder des 
Risses in ihrer ganzen Ausdehnung miteinander in Berührung bringen, 
\nq zwar bis zur tiefsten Stelle, ohne den geringsten Hoblraum zu- 
ickzulassen, keinen Spalt, keinen toten Raum. Das ist das ganze 
(jeheimnis einer guten Dammnaht. ù ph te 
Wenn die .Hôhle“ nicht zu tief ist, kônnen Sie mit einer Stark 
»vekrümmten grofen Nadel von einer Seite zur andern drei oder vier 


PARC IN SAP CNET AS ANR REA TE EEE 













g. 434. Totaler DammriB, Dammnaht. Fig. 435. Totaler DammriB, Dammnaht. 
t: Wiederherstellung der Rektalwand. 2. Akt: Wiederherstellung der Vaginalwand. 


aufende Naht vereinigt die Wand mit Aus- À die Nadel faft die ganze Wand. B fortlaufende 
4 der Schleimhaut. Naht der vordern RSR C Naht der vordern Kommissur 
i es Anus. 


- “ganzen Spalt umgreifen. 
té … Sehr oft werden Sie leichter eine Aneinanderlagerung durch eine 
oder zwei tiefe Etagen fortlaufender Nähte mit Catgut erzielen; Sie 

—_ —werklemern so allmählich von der Tiefe her den Spalt und reduzieren 
in auf einen oberflächlichen, medialen Rif (Fig. 436). 

L: Es bleibt Ihnen dann nur noch übrig, mit einzelnen Nähten die 
«Haut zu vereinigen (Fig. 437). Die unterste Stelle am Anus wird 
—halbkreisférmig gefakt, um die vordere Analkommissur etwas zu 
« —ialten und dadurch fester zu gestalten. 


“_ © Zentraler Ris. — Hier ist die Operation komplizierter. Sie 
D : aben zwei ,Lôcher“ vor sich, eins an der hintern Vaginalwand, das 


. _ndere mitten im Perineum. Wenn Sie sich darauf beschränken, 
MuCIMEs und das andere zu verschlieRen, so lassen Sie dazwischen den 
—_anzen gequetschten und zerrissenen Herd im Perineum bestehen 
“und schaffen so einen sehr zweifelhaften Vorteil. 
d…_ Léjars, Technik. 3. Aufl. A1 
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. Am besten ist es, den Ri8 durch die Vagina hindurch zu vervoll-. 
ständigen. Spalten Sie die Gewebsbrücke, die von der Kommissur 
gebildet wird und die beiden Oeffnungen in der Vagina und dem 


> 


Fig. 437. Totaler Dammri$. 
3. Akt: Naht des eigentlichen Dammes. 4. Akt: Hautnaht am Damm. 


A fortlaufende Vaginalnaht. B fortlaufende Naht, A Kommissurnaht. B Knopfnaht der. Haub 





welche die tiefen Schichten des Dammes fat. C die Dammes. 
Nadel sticht durch die tiefste Stelle der Dammwunde. 


Damm trennt. Darnach haben Sie einen einzigen grofen, partiellen 
RiR vor sich und nach sorgfältiger Reinigung und Adaptierung der 
Flächen (mit der vorher erwähnten Einschränkung) vereinigen Sie 
die Vaginalwand von oben her, sodann den Damm durch eine oder 
mehrere übereinander gelegte fortlaufende Nähte. Die Hauptnaht 
beendigt die Operation. 


Abszesse der Vulva und Vagina. 


Nur einige Worte über die Abszesse der Regio vulvo-vaginalis : die 
akute,eitrige Bartholinitis— Abszek der groRen Scham= 
lippe — suburethraler Abszek. 

Die akute, eitrige Bartholinitis ist ziemlich häufig: starkes, 
einseitiges Oedem der Vulva muk Sie immer an einen derartigen, 
AbszeR der Drüse oder an einen Schanker denken lassen. Bei der 
Bartholinitis ist die gro$e Schamlippe besonders in ihrem unter 
Drittel geschwollen und gerôtet, aber die Haut bleibt verschieblich. 
und mebr oder weniger nachgiebig. Innen, an der Schleimhautfäche; 
wôlbt sich die Geschwulst vor, versperrt den Zugang zur Vaginas 
setzt sich auf die kleine Schamlippe fort und verdickt diese ebenfalls: 

Von innen her mu man inzidieren (Fig. 438), — und zwar früh=, 
zeitig in der Längsrichtung und weit genug, so daf die Entleerung 
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“vollkommen ist und die Drainage gesichert bleibt. Wir wissen, daf 
‘Fisteln nach diesen Eiterungen nicht selten beobachtet werden: sie 
Sind die Folge von zu kleinen, fehlerhaften Inzisionen. 
“ Man kann diese schlecht geüffneten, fistulôs gewordenen Abszesse 
“ur dadurch heilen, daf man den ganzen Sack exstirpiert, eine z1em- 
“ich schwierige Operation, die nur Erfolg hat, wenn sie wirklich 
“radikal ausgeführt ist. Eine 
Auskratzung genügt nicht; 
man muk den ganzen Sack 
“on einem bis zum andern 
ÆEnde spalten und die beiden 
“Hülften einzeln heraus- 
“präparieren, wobei man 
-“tets in dem gesunden Ge- 
“webe der Schamlippe 
k“schneiden muf. Es blutet 
À “recht stark, eine Vereini- 
“ouns der Wunde mit tiefen 
…_Nühten bildet die beste 
 Blutstillung. 
=. Die Phlegmone des 
Labium majus, die viel 
“seltener ist, macht ganz 
- andere Symptome. Sie be- 
 “rifit die ganze Schamlippe, 
lie in toto gerôtet, gespannt, 
‘geschwollen und fluktuie- 
end ist, die Anschwellung 
 betrifft mehr den häutigen 
Teil als die Schleimhaut- 
pe Nach der Vulva 
.hin ist die kleine Scham- .. k : be 
lippe gar nicht betroffen. ** ‘‘äer Sehleimhaut an der medialen Fiche. 
Wenn man die seschwollene A Labium majus. B Anfangspunkt des Längsschnittes. 
pose Schamlippe zwischen ET D ee an der medialen Fläche 
Daumen und die andern 
Finger faft, hat man das Gefühl eines länglichen Wulstes und einer 
Æluktuation, welche sich von einem Pole zum andern fortsetzt. Wenn 
man diese Abszesse sich selbst überläft, so ôffnen sie sich häufig 
Spontan durch die Haut oder auch in der Falte zwischen grofer und 
kleiner Schamlippe. Man muf sie an der Stelle inzidieren, wo sie 
peu am meisten vorwülben und meistens ist eine gute Inzision an 
er Aufenfäche der groRen Schamlippe am zweckmäkigsten. 
SchlieRlich dürfen wir nicht die suburethralen Abszesse 
FER ne sich in dem Septum zwischen Urethra und Vagina 
bilden un Je nt an der untern Fläche der Urethra und 
D He : Se “ ( nt à vaginae einen rofen rundlichen 
LT SN D ers en Blic wohl für eine Urethro-Cystocele 
. Aber der von einer entzündlich geschwollenen Schleim- 






TNT 
AU © 
2% 


Rd : 
) Sie sind nicht so selten, wie man nach den Lehrbü Ô 
i à chern glauben k ï 
Calavassy hat im Jahre 1894 16 Fälle zusammengestellt. (Des AE du si 


uréthro-vagi : QUE E 
D pen Thèse de Lyon, 1894); ich habe in den letzten Jahren drei solche 
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haut bedeckte Tumor ist sehr schmerzhaft und fluktuiert:; wenn man 
mit dem Finger in die Vagina eingeht, konstatiert man, da$ er sich 
nicht nach der Blase hin fortsetzt, sondern da8 er nur unterhalb der 
Urethra sich vorwülbt. Bei Druck entleeren sich gewôhnlich einige 
Tropfen Eïiter aus dem Orificium urethrae. Man muê diese Abszesse 
längs in der Medianlinie inzidieren, und zwar môglichst früh, damitn 
sie sich nicht spontan nach der Urethra üffnen !). 


Dringliche Nephrotomie. 


Anurie bei Steinleiden. — Sie werden zu einem Kranken gerufen, 
der seit zwei, drei, ja vier Tagen keinen Urin mehr lassen kann; es 
handelt sich um einen Steinkranken. Er hat wiederholt an sehr deut- 
lich ausgesprochenen Nierenkoliken gelitten. Die Anurie hat sich 
ganz plôtzlich im Anschlu8 an den letzten Anfall eingestellt und die 
Schmerzen haben seither noch nicht nachgelassen. Plôtzlich oder 
nach einer wenige Tage langen Oligurie ist die Urinentleerung vôllig 
aufeehoben. 

Zweckmäfig ist es, sich zuerst von der Leere der Blase zu über 
zeugen. Sie fühlen nichts beim Abtasten des Bauches; führen Sie den 


Doit en nenes 


} 


ve 





Fig. 439. Bimanuelles Abtasten der Niere. 


Katheter ein, es läuft nichts ab. Es ist also so gut wie sicher, dal es 
sich um eine Harnverhaltung in der Niere selbst handelt. $ 
Die voraufsegangenen Koliken, die Krise, die kaum zu Ende its 
lassen hier keinen Zweifel über die Natur und Pathogenese der. 
Anurie: ich füge hinzu, daf die Lokalisation der Schmerzen währen 


1) Das ist, kein glücklicher Ausgang; der AbszeB entleert sich nn Urin 
dringt hinein und das Leiden hat sebr grofe Neigung, chronisch zu werden. 





ii 
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des letzten Anfalles die Seite anzeigt, WO das Hindernis sitzf, a 
man wird eingreifen müssen. Die physikalische DR 
Niere und des Ureter bestätigt und ergänzt oft diese ersten Sym 
ptome. Beim bimanuellen Abtasten (Fig. 439) finden Sie die Niere 
vergrükert und schmerzhaît; der Schmerz setzt sich längs ins 
fort (was man durch Druck feststellen kann) auf einer senkrechten 
Linie, die nach der Mitte des Poup artschen Bandes, oder auch, bei 
Rektaluntersuchung, oberhalb der Prostata verläuft; Wir werden sehen, 
daR die Ergebnisse dieser direkten Untersuchung in manchen weniger 
deutlich ausgeprägten Källen einen durchaus notwendigen Teil der 
jagnose bilden. 
D cchluf des Nierenbeckenhalses oder des Ureters 
durch einen eingeklemmten Stein. Bei der vorliegenden 





Fig. 440. Palpation der Niere in der Seitenlage bei flektierten Oberschenkeln. 


Harnverhaltung müssen Sie diese Annahme machen, und sie wird 
sich auch fast immer als richtig herausstellen. Wir wollen sogleich 
emen Einwurf, der sich uns aufdrängt, beantworten. 

Dieser Verschluf durch einen Stein ist einseitig (oder es ist 
Wenigstens ganz ausnahmsweise oder unwahrscheinlich, da das Er- 
eignis plôtzlich auf beiden Seiten gleichzeitig eintritt); was ist es 
denn mit der andern Niere, und wie kann man sich die vüllige 
Aufhebung der Sekretion erklären, wenn nur der eine 
der beiden Wege verlegt ist? 

Die andere Niere fehlt bisweilen, oder sie ist wenigstens atrophisch, 
Sklerosiert, funktionsunfähig ; oder auf diese schon angegriffene Niere 
übt die Erkrankung der andern Niere, des andern Ureters durch 
emen Reflex eine Wechselwirkung aus und hebt die bereits etwas ge- 
Schädigte physiologische Tätigkeit ganz auf. Also rechnen Sie nicht 
auf die ,andere Niere“, als müsse sie die Anurie wieder gut machen, 
und verlieren Sie keine Zeit damit, von dieser Seite eine meistens 
unmôgliche kompensatorische Sekretion zu erwarten. 

Die Lage wird auch schwierig, wenn sich die Anurie plôtzlich ohne 
Yorbereitende Schmerzen, ohne Nierenkoliken einstellt. — Handelt es 
Sich dann um eine Anurie durch einen VerschluR, durch Verhaltung 
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in der Niere, und nicht vielmehr um eine wahre, durch Auf- 
hôüren der Sekretion bedingte Anurie? Bei einem sichern 
VerschluR durch einen Stein entdeckt man fast immer in der Krank- 
heitsseschichte Zeichen der Steinkrankheit, abgeschwächte Nieren- 
koliken, Auftreten von HarngrieR, blutiges Harnen usw.: auch ist es 
selten, daf der Kranke an den Tagen, die dem Ereignis vorangeganger 
sind, nicht Lendenschmerzen gespürt oder auch ein wenig Blut uri 
niert hätte. Auch flieRt, wie man oft sieht, beim Katheterisieren ax 
Stelle des Urins Blut aus der leeren Blase heraus. Selbst wenn die 
Niere beim Palpieren auch in Seitenlage (Fig. 440) nicht zu er- 
reichen ist, so ist der durch tiefes Eindrücken — von vorn, von de 
Seite oder von hinten, in dem Winkel zwischen Rippenrand und 
Lendenwirbeln hervorgerufene Schmerz, sowie auch die schmerzhafte 
Zusammenziehung, das ,Abwehren“ der Bauchwand, ein offenbares 
Zeichen dafür, daf die Niere krank ist, da es gilt, sie ,zu operieren“s… 

Dieses ,Sich wehren der Bauchwand“, welches wir bereits beï 
der Appendicitis, bei den traumatischen Rupturen des Darms usw, 
erwähnt haben, hat auch hier eine wichtige klinische Bedeutung 
und wird bisweïilen ein Hauptstützpunkt der Diagnose, ja selbst “ft 
der einzige. 

So war es bei einem von Legueu operierten Patienten: Er wurde 
fünf Tage vorher von einem plôtzlichen Schmerz in der Seite und 
von Erbrechen befallen; gleichzeitig war Anurie eingetreten, und 
urämische Symptome stellten sich bald ein. ,Auf der linken Seite, 
und nur auf dieser, rief die Palpation der Nierengegend eine reflek” 
torische Zusammenziehung, gleichsam ein ,Sich wehren‘ der Bauch: 
wand hervor, und auf diese eine Tatsache hin — fügt Legueu hinzu 
— stützte ich die Diagnose einer frischen Verstopfung des linken 
Ureters durch einen Stein“ t). 

Es liegt also im Verlauf des Ureters oder im Nierenbecken ei 
mechanisches Hindernis, eine unüberwindliche Schranke, hinter welchen 
-sich der Urin mit einer solchen Spannung staut, da8 die Absonderung 
in den Nieren aufgehoben wird. Was soll man tun? — Man muh 
die Niere einschneiden und mitten durch das Parenchym das Nieren 
becken erôffnen und drainieren. Das heift, man muk die Nephros 
tomie machen. 

Wann werden Sie zu dieser Operation Ihre Zuflucht nehmen? 

Der Allgemeinzustand des Kranken ist dafür mafgebend. 

Die Urämie ist die Gefahr, eine Gefahr, die um so grüker ist, als 
sie sich nicht mit einem Schlage durch heftige Reaktionen bemerkban 
macht, sondern die Vergiftung nimmt allmählich einen immer hühern 
Grad an und schreitet langsam fort bis zu dem Tage, wo sie sich 
plôtzlich als unheïlbar zeigt. Beachten Sie darum sorgfältig alle An- 
zeichen der beginnenden Urämie: Die Schläfrigkeit, bisweilen dure 
Aufseregtheit und Phantasien unterbrochen, das Erbrechen die 
Trockenheit der Zunge, die Pupillenverengerung, das Muskelzittern 
warten Sie dann nicht mehr auf andere Gründe zum Einschreitel 
operieren Sie sobald wie müglich. L c'es 4 

Ich weik wohl, da die erträgliche Periode sich bisweilen else 
Zeit hinzieht, und daf man die Anurie fünf, acht, zehn, selbst ZW0Ë 
Tage hat bestehen sehen; ich weiR auch, daf die spontane Austrels 


1) Legueu, Mercredi médical, 25. Juli 1694. 
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“hung der Steine oder verstopfender HarngrieRmassen und somit der 
plôtzliche Abgang reichlichen Urins noch am fünften Tage beobachtet 
“isti). Aber andererseits kann die urämische Eklampsie schon am 
dritten Tage ausbrechen und in der Praxis muñ deshalb folgende 
“Regel gelten: Wenn die Urämie sich plôtzlich einstellt und schnell 
“unimmt, so wird die frühzeitige Nephrotomie in den ersten zwei 
oder drei Tagen vollkommen indiziert sein; Wenn die Anurie 
vut ertragen wird und die Erscheinungen gering sind, wird man doch 
nicht über den fünften Tag hinaus (Legueu) die auf einem Zu- 
fall beruhende Eventualität der spontanen AusstoRung }abwarten'# 


Endlich wäre noch hinzuzufügen, daf es niemals zur Operationzzu 
spät ist. In den beunruhigendsten Lagen, bei den ausgesprochensten 
“urämischen  Krämpfen 
ind wider alles Erwarten 
“Heilungen erzielt. Bei 
dem von Duret?) ope- 
“rierten Patienten, einem 
“Arzte, folsten zwei An- 
fille von Anurie hinter- 
 “einander mit einigen 
—Fagen  Zwischenraum; 
der erste Anfall dauert 
zwei Tage: der zweite 
zieht sich in die Länge, 






» “ist durch Erbrechen und UN, f 1 ( 
eine beträchtliche Ent- O7! ÉREID 
“kräftung kompliziert; = 7 DE) PRE 


“schlieRlich wird unter den 
Augen des Chirurgen bei 
“einem äuRerst heftigen « NN 
Krampfanfall das Gesicht V ARR 
cyanotisch, die Atmung à 
-rôchelnd, der Puls klein 
und unregelmäkRig. 2H 
Die Nephrotomie wird 
‘sofort ausgeführt, ohne 
Chloroform. Das Unter- 
hautzellzsewebe und die 
Fettkapsel der Niere 
waren von beträchtlicher 


Fig. 441. Dringliche Nephrotomie. Inzision. 
Dicke. Die Niere hatte transverse. © oborliehliche Soient, D Musculus que 
die Grôke . von zwei dratus lumborum. E tiefe Fascienschicht. 

Fäusten, sie war absolut 

unbeweglich und an der Wirbelsäule fixiert. Erst in grofer Tiefe 
konnte man das Organ an seinem konvexen Rande einschneiden, und 


) Loumeau hat mehrere Beispiele dafür angeführt, u. a.: Ein 25jähriger Stei 
Doc bat seinen zweiten Anfall von Anurie; es nent Somnolenz ; die like Na 
“4 Ro und schmerzhaft; Druckempfindlichkeit in der Hôhe des Blasenhalses 
nu aude des Ureters und in seinem Verlauf in der Bauchhôhle. Am fünften Tage 
a RÉUne von beträchtlichen GrieBmassen und einer bedeutenden Menge Urin 

ei De (Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 8. Juli 1898.) j 


ne de “es von À. Vailhen, De l'intervention chirurgicale dans l’anurie 
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man drang dann mit dem Finger bis in das Nierenbecken vor, wo-« 
selbst zwei grofe Drains zurückgelassen wurden. In der Nacht durch- 
tränkte der Urin den Verband und vom nächsten Tage ab begann 
die Absonderung durch den Ureter sich wieder einzustellen. Der 
Operierte genas und nahm seine Berufstätigkeit wieder auf. | 
Chevallier!) macht die Nephrotomie bei einer 63jährigen Fran 
am 14. Tage der Anurie; die Kranke war halb benommen; Tempe-« 
ratur subnormal (35,72); die Kranke genas. | 
Diese Ergebnisse der dringlichen Nephrotomie bei dem Verschluf 
des Ureters durch einen Stein sind natürlich sehr verschieden vonm 
denjenigen, welche bei 
-der durch Krebs be-« 
dingten Anurie erzielt 
werden, wo eben durch 
die  Grundkrankheït« 
die Prognose immer 
zweifelhaft bleibt. 


Anurie infolge eines 
malignen Tumors. — 
Hierunter verstehe ich 
die Anurie, welche 
als Folge der Kom- 
pression der Ureterer 
durch ein Carcinonm 
des Collum uteri oder 
seiner Rezidive auf” 
tritt. Hier sind diem 
AnfangssymptomMe ges 
wühnlich schmerzlos 
und nehmen allmäblich: 
zu; mit andern Wor- 
ten: Dem vollstän- 
digen Aufhüren der 
Urinsekretion  geh 
ein oft verkannter Zu=« 
stand von Oligurie 


Fig. 442. Dringliche Nephrotomie. — Freilegung der Niere; VOTAUS, der mehr oder 


Erôffnung der Fettkapsel. : : 
RU : weniger lange Zeit 


A oberer Nierenpol. B Fettkapsel mit zwei Pinzetten aus- Ex 
einandergezogen. © Musculus quadratus lumborum, dessen anhält. | 
lateraler Rand medial verzogen ist. D Nervus hypogastricus. Dieses üble Ereig- 


E Fascie des Musculus transversus. : MR 
nis kommt übrigens 


in zwei verschiedenen Perioden der Krankheiït und in zwei sehr Ver 
schiedenen Formen vor: 000 

a) Die Anurie zeigt sich als der letzte Ausgang eines 
schon lange unaufhaltbaren Verfalles: schon lange sind 
auch die Nieren krank, es hat sich eine fortschreitende aufsteigende 
Pyelo-Nephritis eingestellt Das vollständige Aufhôren der Nieren% 
funktion beschleunigt nur ein wenig den unvermeidlichen tüdlichen. 
Ausgang. ER AE 

b) Die Anurie bricht unerwartet bei einer kräftigen Frau aus 





3) Chevallier, Assoc. franç. d’urol., Oktober 1896. 
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bei welcher der Uteruskrebs noch nicht erkannt ist. Im 
Laufe der Untersuchung — während man nach der Bedeutung dieser 
plôtzlichen Anurie forscht — entdeckt man ibn. RE 

Unzweifelhaft ist die Prognose der dringlichen Nephrotomie im 
Jétztern Falle eine ganz andere. 

" Auch hier muR man sie sobald wie môglich ausführen, ohne eine 
Spontane Heïlung abzuwarten, der die Natur des Hindernisses jede 
 Wahrscheinlichkeit nimmt. 

Eine bisweilen sehr schwer zu entscheidende Frage ist die: Auf 
Welche Niere soll man einschneiden? Sie haben hier tatsächlich 
Keine Anzeichen durch 
-Nierenkoliken. Unter- 
héuchen Sie beide Nie- 
rengesenden und Sie 
werden im allgemei- 
nen auf einer Seite 
reine lebhaftere Em- 
 - pfndlichkeït, ja 
 Schmerz hervorrufen, à 
LSie werden mehr oder AÈEZ NX: \ ue 
weniger deutlich füh- | = \ N N 
Men, dak die eine Niere 
vererüRert und her- 
untergerückt ist; auf 
dieser Seite müssen 


Sie eingreifen. Nach \ de 


-solchen Zeichen haben PE Ce ; K NL ” 


Lsich die meisten Ope- DZ \\ | UE 
Lrateure gerichtet. ; É \ 17 
(4 ti - | N 






À 
 « Technik der dring- LE Rs il 
lichen Nephrotomie. ie M do SK À 
— Die dringliche Ne- IR 
Phrotomie in unserm IN 
Sinne ist — und muk 
‘68 auch sein — eine 
einfache Operation: 
Breilegen der Fig. 443. Dringliche Nephrotomie. — Hervorziehen des oberen 


ENiere durch In- DS ns 


te: : À der hakenfôrmig gebogene Finger macht den oberen Nieren- 
zision in der Len- pol frei und Fe t ibn ae B Niere. C Fettkapsel. 
de n g @ g en d S p a ] % D Fascie des Musculus transversus. E Nervus ilio-hypoga- 

? stricus. Flateraler Rand des Musculus quadratus lumborum. 


tung des Organs 
amseinem Konvexen Rande bis in das Nierenbecken, 
mainage. Das muR das Programm sein. 
_Lagern Sie Ihren Patienten richtig, nachdem er vor- 
Sichtig mit Aether oder Chloroform eingeschläfert ist. Er muf auf 
der ,entgewengesetzten“ Seite liegen, auf der rechten, wenn Sie links 
Operieren, das rechte Bein ausgestreckt, das linke halb gebeugt sein: 
eine pos Rolle muf quer unter ihn geschoben werden, die die rechte 
. Fee macht und anhebt, um die linke zu verbreitern und an- 
à : ein zweites dickes Kissen muf gegen die vordere Bauch- 
gelehnt werden, um sie zu stützen und zu verhindern, da der 
Ôrper nach vorn überkippt. 


MR 
+ 
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Sie haben so die deutlich markierte Lendengegend vor sich, wor 
den letzten Rippen bis an die Crista iliaca, von der Wirbelsäule hf 
an die laterale Grenze der Flanke. Waschen und bereiten Sie diese 
ganze Fläche vor; denn besonders bei Fettleibigen haben Sie wie 
Platz und eine lange Inzision nôtig. 

Legen Sie diese Inzision schräg an, vier Querfinger von der Mittel 
linie entfernt, über den äuRern Rand des Musculus sacro-lumbalis; si@n 
soll unterhalb der zwülften Rippe beginnen und an der Crista iliaca 
gegen ihre Mitte hin, endigen. Sollte die Oeffnung noch nicht aus 
reichen, um an die vergrôferte, adhärente, in KFett versteckte Nien 
heranzukommen, so müfRten Sie Ihre Zuflucht dazu nehmen, dem 
| Schnitt nach vorn längs 

der Crista iliaca zu vers 
längern, oder den late 
ralen Wundrand 
halber Hôhe quer zx 
inzidieren. 
Wenn die Oeffnung 
auch recht grok ist, St 
wissen Sie doch be 
stimmt, daR Sie, falls 
Sie den Schnitt in de 
angegebenen Weise ai 
legen, beischichtweisent 
Vorgehen bis in di 
tiefen Fettmassen nichts 
zu befürchten habeï 
daf Sie nicht eine 
falschen Weg eimschl& 
gen kônnen und dal 
Sie unbedingt auf die 
Nierenkapsel  trefiel 
werden. 


0150339 
LILI LIL 


Cr ite 
LLLLLL 


N 


Inzidieren Sie alst 
die Haut, das Unte 
hautzellgewebe, dE 
Fascie, eine erste Mus 
Fig. 444. Dringliche Nephrotomie. Die Niere ist aus der Wunde kelschicht (oblig. ext. 
hervorgezogen, wird mit der linken Hand fixiert und dann eine zweite (oblig. int. 


am konvexen Rande gespalten. - : \ 
A Inzision am konvexen Rande der Niere. B Musculus qua- und die Fascie des Ex - 


dratus lumborum. C Fettkapsel. D Fascie des Musculus fransyersus (Fig. 441) 
vide Sie sind auf dem tieiel 
Fascienblatt, das an einzelnen Stellen bereits von Fettklümpchel 
durchsetzt ist; medial halten Sie unter einem grofken Wundhaken den 
lateralen Rand des Quadratus lumborum, der eme vorzügs 
liche, immer sehr deutliche Richtschnur ist, zurück. Sofort untel 
binden Sie einige inter- und intramuskuläre Arterien und trennen (es 
tiefe fibrôse Gewebe. Dann liegt das perirenale Fettgewess 
vor Ihnen, wenig reichlich und bisweiïlen schlaf; in der Mitte des 
selben hat man nach einigem Tasten die Niere entdeckt und isolers 
ist dasselbe dagegen zu einer groRen Fettmasse angehäuft, dann heik 
es, dasselbe schnell zu durchtrennen und beiseite zu ziehen. 2 
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dienen Sie sich der anatomischen Pinzette, um das Fettgewebe, das 
bimmer sehr derb ist und bisweilen wie inkrustiert erscheint, zu 
Spalten (Fig. 449). Ist der Weg gebahnt, suchen Sie sofort die 


Niere auf. 


| Sie ist gewühnlich vergrühert, herabgesunken, dunkelblau. Lüsen 

Sie sié, indem Sie mit dem Finger von hinten nach vorn, auf ihren 
Deiden Seiten die Fetthülle zurückschieben, und tun Sie Ihr Môg- 
lichstes, um sie ganz und gar auszuschälen und aus der Wunde 
hérauszuziehen. Machen Sie besonders den obern Pol ordentlich frei, 
ler gewôhnlich am, festesten verwachsen ist, und ziehen Sie ihn mit 

hakenformig gekrümmtem Finger hervor (Fig. 443). DS 
Bei einem genügend langen und breït angelegten Schnitt 1st diese 
Extraktion durch die: Lendenweïichteile bei einer mittelgroRen Niere 
. nd ziemlich schlaf- 
- fen Fettkapsel nicht 
schwierig, wenn 
. man zuerst dafür 
Sort, das Organ 
 &ut zu isolieren, 
. and wenn die Faust 
| eines Assistenten 
oder die freie Hand 
des Operateurs es 
. von vorn her durch 
die Bauchdecken 


hervordrängt. 
…_ Bestehen Sie 
niemals darauf, 


wenn die Niere 
gTroR, adhärent, in 
- derbes Gewebe ein- 
gekapselt ist, seien 
Sie nicht auf die 
Enukleation (Fig. 
A4) erpicht, auf 
die Gefahr hin, die 


Niere zu zerreifen ; Fig. 445. Medianschnitt durch die Niere, der über den konvexen 
machen Sie SOTS- Rand verläuft und pen Rense zeigt, im Gegensatz zu Fig. 447. 


filtic dentkonvexen (luffier und Lejars.) 
. Rand und môglichst 
beide Seiten frei, und fixieren Sie sie zwischen den Rändern der tiefen 
Wunde mit einem môüglichst tief eingeschobenen grofen Tampon, 
Während Sie an der richtigen Stelle einschneiden. 
… Die richtige Stelle zum Spalten der Niere ist der konvexe Rand 
(Fig. 445 und 446). Hier müssen Sie inzidieren, in semer Mitte, 
Vérschieden lang, entsprechend der Grüke der Niere, gewühnlich je- 
doch 3—-4 cm. Schneiden Sie mit dem Messer. Wenn die Niere 
. ausgeschält ist, fixieren Sie dieselbe zwischen den Fingern, indem 
Sie gleichzeitig den Stiel komprimieren; wenn die Niere in die 
Weichteilwunde hineingezogen ist, kônnen Sie sie auch mittels eines 
tief eingeführten Tampons fixieren und komprimieren. 
Dann spalten Sie dreist das Parenchym bis zum Nierenbecken, 
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20 
« . . . . . \ 
bis in den Urin hinein. Falls Ihr Schnitt entlang des konvexen« 


Randes richtig angelegt ist (Fig. 444), werden Sie nur eine geringe 
Blutung haben: sollte die parenchymatôüse Blutung dennoch beträcht= 
lich sein, so wird sie leicht durch die Kompression des Stieles oder 
des Parenchyms selbst zum Stehen kommen. 

Erwarten Sie nicht, einen Urinstrom herausstürzen zu sehen:; sehr 
oft werden nur einige Tropfen eines trüben und eitrigen Urins heraus= 
rinnen. 

Untersuchen.-Sie von der Nierenwunde aus mit dem Finger 
die Hôhlung des Nierenbeckens, Sie werden oft Steine und 
Konkremente, welche dasselbe vollständig ausfüllen, finden (Fig. 4471) 
unresgelmäfige, ® verzweigte Steines 
welche bis in die Calices und selbst 
in die Nierensubstanz hineinreichen, 
angehäufte HarngrieRmassen. Man 
mu sie extrahieren. Um die freienm 
Steine zu ergreifen und herauszu 
befôrdern, genügt gewôhnlich die. 
Kochersche Pince oder eine Korn-" 
zange; diejenigen, welche in das 
Parenchym oder in den Niereigs 
beckenhals hineingekeilt sind, er 
fordern bisweilen eine längere In 
zision am konvexen Rande, welche« 
man dann sogleich durch einigem 
mitten durch das Nierengewebe an 
geleote Nähte wieder verkleinerm: i 
wird. 4 
Die Operation ist im groRens, 
und ganzen einfach und gipfelt in 
folzenden Punkten: Erôffnen Sie 
das Nierenbecken durch die Niere, 
entleeren Sie es und drainieren Sie d: 
es. Die Untersuchung des Nieren- 
beckens muR in jedem Falle ge 
macht werden; sie wird es bis 
Fig. 446, Nierenarterien in ihrem oberfläch- weilen ermüglichen, durch die Ex 
lichen Verlaufe. M Tuffier und traktion der verschlieRenden Steinen 

den normalen Weg für den Urin SO 
gleich wiederherzustellen. | 

Ein GSjähriger Mann, der von Pousson’) operiert wurde, Dit 
seit zwôlf Tagen an Anurie. Er hatte zahlreiche rechtsseitige Nieren= 
koliken gehabt und die Ursache der Erscheinungen war nicht zweifels\ 
haft. Die Nephrotomie wurde gemacht; man fand sechs Steine in 
dem Nierenbecken: drei lagen frei in den Calices, zwei grofe Ware 
in die Nierensubstanz eingebettet, ein anderer von der Form und 
Grôke einer Bohne versperrte den Eingang zum Ureter: man holtes 
sie alle sechs heraus. Vier Stunden darauf entleerte der Operierte 
durch die Urethra 600 g Urin; in den folgenden drei Tagen ent 
leerte er 12 1, ohne die Menge, die den Verband durchtränkte, ZM 
rechnen. 





con Mo hdd sept dr teinture: 2: senlasiesaattee"t 5" TPS 


mar 
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1) Pousson, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, 24. Juni 1598. 
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mu. Gojlen wir auf dieser Suche nach dem Hindernis noch weiter 
Ë “sehen, sollen wir den Ureter untersuchen ), ihn katheterisieren oder 
“ogar erûüfinen ? In der Regel und unter den dringlichen Verhält- 
min die wir annehmen, 
ein. Wenn die Niere er- 
üffnet, das Nierenbecken 
éntleert und drainiert ist, 

















“übrigens ist die spontane 
—AusstoRung des Ureteren- 
hfcines ziemlich oft nach 
hJingerer oder kürzerer Zeit 
$ Mhobachet 

—. So war es auch in dem 
| Falle von Lucas-Cham- 
“Dionnière?) Die dring- 
“iche Nephrotomie wurde 





x q DE EI À 
am dritten Tage der Anurie DRE Æ 
emacht. Die linke Niere — 
\ urde mit dem Thermo- Fig. 447. GroBer Stein, der das Nierenbecken und 


auter inzidiert ; es ent- die Calices ausfüllte. 


uicerte sich ein Strahl stin- 
enden Eiters und eine grofe Menge Urin, aber ein Stein war in 
“dem Nierenbecken, das einfach drainiert wurde, nicht vorhanden. Am 
5. Tage stellte sich die normale Harnentleerung wieder ein; am 
“32. Tage entfernte man aus der Blase einen erbsengrofen Stein. Von 
À da an schloR sich die Lendenfistel und die Heïlung trat ein. 
L Zum SchluR drängt sich uns noch eine letzte Frage auf: Soll man 
aus der Niere eine Art Tasche bilden, d. h. die beiden Wundränder 
- des Nierenschnittes mit der seitlichen Bauchwand und der Haut ver- 
4 4 
- à 
“_—.…. :) In dem Ureter keilt sich der Stein gewühnlich entweder in seinem obern Ab- 
Schnitt oder unten nicht weit von der Einmündung in die Blase ein. Im ersten Falle 
«pelingt es bisweilen, wenn man den Ureter mit dem Finger durch die Bauchdecken 
—…untersucht, das Konkrement zu fühlen, und man hat es sogar von unten nach oben 
in das Nierenbecken zurückdrängen und extrahieren gekonnt. Ein Fall von Legueu 
…soll als Beïspiel dienen. ,In dem Nierenbecken, das durch die Nephrotomie erôffnet 
var, fand ich eïnige brôckelige Steine, welche zerstückelt und leïcht herausgezogen 
wurden. Ich machte mich dann daran, den Ureter zu katheterisieren. Ein Katheter 
drang leicht in die obere Oeffnung ein und blieb etwa 3 em von der Niere stecken. 
In derselben Hôhe lieB mich die äufere Palpation des Ureters eine umschriebene, 
æundliche Induration von dem Umfang einer Bohne fühlen, welche den Eindruck 
emer Lymphdrüse machte. Eine Hohlsonde, welche durch die Niere und den Ureter 
an denselben Punkt geschoben wurde, gab mir einen deutlichen steinernen Klang. . .. 
ES gelang mir leicht, diesen Stein durch Druck bis in das Nierenbecken zurück- 
zubringen, von wo er extrahiert wurde.“ Ein in den Ureter eingeführter Katheter 
“ang dann bis in die Blase. Israel gelang es ebenfalls, einen in den Ureter un- 
gefähr 10 cm von seiner Einmündung in die Blase eingekeiïlten Stein zurückzu- 
Doc Das sind sebr glückliche Operationen, und der Katheterismus des Ureters 
bildet sicherlich eine wohl angezeigte Ergänzung der Nephrotomie, aber er erfordert 
ue Uebung. Sofern er Schwierigkeiten bietet, die Operation kompliziert und ver- 
angert, ist es besser, sich nur an die Hauptindikation zu halten, an die Drainage 
NCA 8. 
#. on Demelin verôffentlichte Beobachtung in Ann. des mal. des org. gén.- 
‘39 T. VI, p. 438. — In einem Falle von Vignard (Nantes) stellte sich die so 
: ale Harnent eerung schlieBlich erst nach 48 Tagen ein, nachdem durch die Urethra 
n bohnengroBer Stein ausgestoBen war. (Congrès d’urologie, Oktober 1898.) 
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einigen? Ja, wenn Sie eine stark veränderte Niere, die in einen 
weiten, eitrigen Sack umgewandelt ist, erôffnet haben; einige Nähte, 
welche die Ränder dieses Sackes mit der Haut vereinigen, werden 
zum bessern ,Exteriorisieren“ des septischen Herdes dienen und lo- 


kalen Komplikationen vorbeugen (Fig. 448). 


besondern Indikationen, kônnen Sie sich damit begnügen, ein dickes 
oder zwei mittlere wie Flintenläufe zusammengebundene Drains bis 
in das Nierenbecken einzuführen; lassen Sie sie heraysragen und 
fixieren Sie sie in dem untern Winkel der Bauchwunde? lassen Sie 
ein anderes Drain oder einen Gazestreifen in der Fettkapsel, falls 


etwas Blut heraussickert. 


Das ist die Nephrotomie bei der durch einen Stein bedingten 


Anurie, eine jedenfalls dringliche Operation. 


Bei der durch Krebs bedingten Anurie wird die “Technik« 
dieselbe sein, nur noch einfacher; denn sie wird sich auf eine kurze« 
Inzision der Niere an ihrem konvexen Rande und auf die Einführung 





7 A 


RAR) ||" 


Fig. 448. Dringliche Nephrotomie. Die gespaltene Niere ist 
an den Rändern der Inzision fixiert und drainiert. 


A Muskel-Fascienschicht. BC Ränder der gespaltenen Niere, 
die durch einige Nähte am Wundrande fixiert sind. 
D Drainage des Nierenbeckens. 


Ich komme nun zu der Entkapselung der Niere, welchen 
bei chronischen Nephritiden ausgeführt wird und unter gewissen Be-\ 1 
dingungen, z. B. bei einer beträchtlichen Reduktion der täglichel 




























Abgesehen von diesen 


eines Drains in das Nie- 
renbecken beschränken« 
müssen. 1 


1 


Auch kônnte man sich 
damit begnügen, einen 
nur 2 cm langen SChnitt 
an dem konvexen Rande 
zu machen und dann VON 
der Wunde mit einer 
Kornzange bis in das” 
Nierenbecken stoRen ; die F4 
Kornzange Gffnet Man 
dann und zieht sie ee 
ôffnet zurück, um die 
Wunde zu erweitern 
Dann wird in den $0 ge 
schaffenen Kanal ein 
Drain eingefübrt. 

Gewühnlich wird mal 
besser tun und man Wir 
auch nicht mehr Zeit das 
mit verlieren, wenn Mal 
frei in das Parenchym 
einschneidet bis in das 
Nierenbecken, dessen 
Drainage immer gut ge 
sichert sein muk. Dies 
ist, ich wiederhole ES. 
der Hauptpunkt und del 
Zweck des Eingrifs. « 


La 


Le M de PR LÉ hi PRE TE te GRR dr A pa pete MECS née DE Se ar ren 
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Uri e. bei Hämaturie und bedrohlichen Erscheinungen von 
è Doi den Charakter einer dringlichen Operation haben kann !). 
Der Eingrift besteht darin, die beiden Nieren von der Lenden- 
hbvend aus freizulegen, sie an ihrem Konvexen Rande zu inzidieren 
mind die Capsula propria nach beiden Seiten abzuziehen und zu rese- 
“eren. Narkose: der Kranke liegt in Seitenlage, ein Kissen wird 
ter die Seite untergeschoben; man macht einen schrägen, zirka 
0 cm langen Lendenschnitt und legt die Niere frei. Die Capsula 


Fig. 449. Entkapselung der Niere. 


Lfbrosa wird längs des konvexen Randes gespalten und man schält 
Sie allmählich mit dem Finger ab, indem man immer weiter nach 
“orne geht (Fig. 449), und schneidet sie dann dicht am Hilus ab. 
Ohne noch etwas weiteres zu tun, reponiert man die Niere und ver- 
-schlieñt die Wunde und geht zur andern Seite über, wo man dieselbe 
Operation wiederholt. 

—_ Es kommt manchmal vor, da8 die Niere nicht beweglich ist, son- 


En ) Die Resultate sind nicht konstant; aber bei einer ziemlich grofen Zahl von 
Fällen führte die Qpeeuos zu einer ziemlich plôtzlichen Steigerung der Urinmenge, 
Merschwinden des Blutes und bewirkte eine mehr oder weniger plôtzliche und an- 
} haltende Abnahme der Krankheitserscheinungen. G. M. Edebohls aus New 

York (G. M. Edebohls, The surgical treatment of Bright’s diseases. New York 1904), 
der im Jahre 1898 die erste derartige Operation gemacht hat, berichtete im Jahre 
1904 über 72 derartige Fälle; in den meisten Fällen hatte er die Nierenentkapselung 

éiderseits vorgenommen. 


ses à 
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dern daf sie verlagert und schlecht zugänglich ist und auch, daf die 
Capsula propria sehr fest mit dem Parenchym verwachsen ist. Im 
dem ersten Falle mu man die Entkapselung an Ort und Stelle vor 
nehmen. Im andern Falle wird man nach Durchschneidung der 
Capsula propria den einen und den andern Rand fassen und sehr 
langsam und vorsichtig ablôsen; man wird sich vor jeder heftigen! 
Bewegung hüten und ganz besonders vor jedem Einreifen des off" 
leicht brüchigen Parenchyms. 


Urininfiltration. H 


Ein Mann von einigen 50 Jahren wird in folgendem Zustande zu 
uns gebracht: Er ist mit einer alten Striktur behaftet und entleert 
seit einigen Wochen nur unter sehr gro$en Schmerzen Urin:; nun hat 
er plôtzlich bei einer mühsamen Entleerung eine Art von Knacken 
von plützlichem VerschluR verspürt, und von da ab ist kein Tropfen 
Urin mehr durch die Harnrôhre gekommen. #1 

Das ist hôchstens sechs Stunden her, und wir finden schon das 
Perineum, das Skrotum und das Glied bedeutend geschwollens | 
Zwischen den gespreizten Schenkeln bildet der Hodensack einen zwei 
Fäuste groRen Tumor, einen unfôrmlichen Ballon, der von gespannteb 
und gerôteter Haut bedeckt ist und an dessen Vorderseite das Gliedi 
an Umfang verdreifacht, gekrümmt und im Bereiche des Präputiums 
zu einer Blase angeschwollen, herabhängt. Die Rôtung und Schwellungm 
des Gewebes setzt sich nach vorn über die Schamgegend und naclo 
hinten über das Perineum fort, dessen stark gewôlbte Rundung nach 
beiden Seiten hin langsam abfällt. Diese grofe Zone macht eme 
teigigen, üdematôüs gespannten Eindruck. An keïner Stelle fühlt man 
Fluktuation. Î 

Die Urinentleerung ist gänzlich aufgehoben; der Kranke ist bal 
ängstlich, von häufigen Schüttelfrôsten heimgesucht; die Temperatua 
ist erhôüht (39°, 39,5°), der Puls frequent und klein, die Zunge belegt 
und trocken; mit einem Wort, es sind alle Zeichen einer Infektion 
vorhanden, die von Stunde zu Stunde sich steigert. . 4 

So wird sich Ihnen gewôhnlich die Urininfitration in ihrel 
klassischsten Form darbieten, mit einigen Abweichungen, ohne tel 
je nach der Daüer des Unfalls, nach der mehr oder weniger raschelM 
Ausbreitung des Urins und nach der Schwere der Infektion. Sie 
werden in manchen Fällen, selbst bei einer mäfigen und frischen. 
Infiltration, allgemeine Symptome von ungewühnlich alarmierenden 
Charakter finden, welche sogleich einen verhängnisvollen, fast UV 
meidlichen Ausgang ahnen lassen; in andern Füällen wird die Infile 
tration sogleich alle Erscheinungen der diffusen, gangräne ss 
zierenden Phlegmone annehmen, und das Skrotum, das Gliedys 
das Perineum werden von schwärzlichen, brandigen Flecken durch 
setzt sein. V4 | L ne. 

In welchem Zeitpunkte Sie auch die Urininfiltration zu GesiCD 
bekommen, die dringlichen MafRnahmen, die Sie treffen müssen, sis : 
immer dieselben, nämlich: , JE 

Versuchen Sie nicht zu katheterisieren. Verlieren Sie keine Ze ' 
damit, auf gut Glück an den am stärksten üdematüsen Stellen obet * 


-.—. zwischen den beiden dicken 
…_ Wundrändern, welche die 
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fläichliche und unzureichende Eïinschnitte anzulegen. Machen Sie sich 
sofort an das Perineum. 

Lassen Sie den Kranken in Steinschnittlage (Fig. 452) bringen 
und festhalten, waschen und seifen Sie die ganze Gegend schnell ab, 
lassen Sie das Skrotum zurückhalten, und wenn das Perineum gut 
freigelegt ist, gehen Sie folgendermañen vor: Sie fühlen keine Fluk- 
tuation, keine Ansammlung, Sie brauchen gar nichts davon zu merken ; 
sie ist nichtsdestoweniger vorhanden und ‘immer am Perineum. Hier 
müssen Sie den Schnitt an- 
lecen ohneandere Richt- 
schmur als edie Mittrels 
Hnne node R'anDne Diese 
Richtschnur  genügt  voll- 
kommen. 

Nehmen Sie also den 
Thermokauter und sagen Sie 
sich : Ich werde in der Raphe 
einschneiden und damit von 
vorn nach hinten fortfahren, 
immer in der Mittellinie; ich 
- werde die Wunde vertiefen, 
- bis ein Urinstrahl oder Eïter 
nach auBen hervorspritzt. Sie 
müssen bis zu einer bisweilen 
beträchtlichen Tiefe gehen, 
3, 4, 5 em und noch mehr, 





« beiden Hälften des verdickten 
… und von Klüssigkeit durch- 
—._tränkten Perineum  bilden; 
- das tut nichts, Sie werden ES 
Ihren Weg weiter fortsetzen, Fig. 450. Der Medianschnitt-am Perineum bei Urin- 





—…._ ohne Zügern, ohne Aufenthalt PHSRQN 





LA bis zur Flüssigkeitsansamm- A EME Skrotum. :B der kleine klaffende 
lung. Chnitt im Perineum, C perineale Schwellung. 


_ Inzidieren Sie also mit dem glühenden Messer von vorn nach 
hinten, vom Ursprunge des Hodensacks bis ein oder zwei Querfinger 
an den Anus heran (Fig. 450): in langen gleichmäfigen Schnitten 
— schneiden Sie allmählich diese grauschwarze Masse durch, das infil- 

» trierte Perinealgewebe, in dem Sie nichts differenzieren kônnen : Sie 

… brauchen auch gar nichts wiederzuerkennen:; unter der einzigen 
De daf Sie in der Mittellinie bleiben. werden Sie nichts 
% 7 NOT : A : ; 

el e nn Den nicht auf Gefäle StoRen, Sie werden unbedingt 
Urin und Eïiter spritzen in starkem Strahle hervor, den Tisch und 
den Operateur überschwemmend. Rechnen Sie nicht immer darauf. 
“ cine so reichliche Flüssigkeitsmenge anzutreffen; Sie müssen einen 
- Hohlraum, der mit Urin und Eiter gefüllt ist, erôffnen: dann ird 
_ der Zweck der Operation erfüllt sein. | ii 
L. ee Re des tiefen Herdes, damit die Drainage 
MOglICh ist und bevor Sie den Thermokauter 
Lejars, Technik, 3. Aufl. 49 
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fortlegen, machen Sie noch sogleich Entspannungsschnitte an dem 
Skrotum, zu beiden Seiten des Penis, in der Schambeingegend, immer 
in der Längsrichtung und genügend voneinander entfernt (zwei Quer- 
finger), um ein Absterben der dazwischen gelegenen Hautbrücken zu 
vermeiden. Wenn übrigens die Schwellung nicht extrem ist, genügen 
zwei oder drei Längsschnitte in der Schamgegend und dem Skrotum 
und einzelne Punktionen mit der glühenden Spitze, um der ange- 
sammelten Flüssigkeit genug Abflufwege zu ôffnen. Auf dem Gliede 
besonders sind die Punktionen immer vorzuziehen, sie führen nicht 
zu stôrenden, oberflächlichen Narbenschrumpfungen. Unter Berück- 
sichtigung dieser Vorsichtsmañregeln wird man die Punktionen und 
Drainageschnitte vermehren kônnen. 

Wenn dies geschehen ist, so spülen Sie das ganze Operationsfeld, 
die Perinealwunde und alle Schnitte, die Sie angelegt haben, mit 
warmem Wasser ab; drücken Sie mit den Fingern die jauchige Flüs- 
sigkeit aus, die nekrotischen Gewebspfrôüpfe; schneiden Sie die gan- 
gränôsen Stellen heraus, falls die Inïfiltration bereits den Charakter 
der gangränôsen Phlegmone angenommen hat. Aber suchen Sie nicht 
zu viel zu tun; vorausgesetzt, daR das Perineum durch einige gute 
Schnitte erôffnet ist, wird sich die AusstoRung der Flüssigkeit und 
der gangränôsen Stellen von selbst vollziehen, und die Heïlung wird 
oft alle Erwartungen übertreffen. 

Jede Art von Drainage ist unnütz, lassen Sie die Wundränder 
klaffen und bedecken Sie die ganze Gegend mit einer dicken Schicht 
feuchter Kompressen, darüber legen Sie wasserdichten Stoff und eine 
Lage Watte und fixieren Sie den Verband mit einer T-Binde. 


hOft beseitigt dieser segensreiche Eingriff schnell die Gefahren der 


Urininfiltration. Während der ersten Tage wird man den Kranken 


allen Urin durch die Perinealwunde entleeren lassen; erst später, Î 


wenn die Gefahr vorbei ist und die Gewebe wieder entspannt sind, 


wird man versuchen zu katheterisieren und einen Dauerkatheter ein- 


zulegen. 


Wenn man keinen Thermokauter zur Hand hat, kann der Schnitt M 
auch sehr gut mit dem Messer gemacht werden; unter der Voraus- 
setzung, daf er in der Mittellinie liegt, wird er nur zu einer geringen M 
Blutung Veranlassung geben. Aber der Thermokauter ist immer VOr- 
zuziehen, nicht nur, weil er allen Blutverlust vermeidet, sondern auch, M 


weil er eine besondere heïlbringende Wirkung auf die infiltrierten und 
bereits nekrotischen Gewebe ausübt. 


Es gibt noch eine andere Art der Urininfiltration, welche eine 
Folge der Rupturen des tiefgelegenen Abschnittes der Harnrühre in 


der obern Dammgegend ist, eine Infiltration, die viel weniger deutlich: 
in ihren ersten Anfängen ist, die das Zellgewebe des Beckens be 


trifft und sich dann in der Excavatio ischio-rectalis oder sogar im 
Hypogastrium Zzeigt. 


Man hat bei tiefen Verletzungen immer nur eine sehr unvol=« 


stindige und irrige Vorstellung von dem, was in Wirklichkeit vor- 
handen ist. Die Schwierigkeit eines guten, genügend breiten und 


richtig angelegten Schnittes, die sehr oft weit ausgebreitete Diffusion 


des septischen Urins, die späte Diagnose der Erkrankung und die 


. U . . . " + 
infolgedessen vorgeschrittene Infektion tragen dazu bei, die Prognose 


OS EL ES 
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: dieser Infiltration in den obern Gewebsschichten ungemein Zu Ver- 


— schlechtern. 


4 Ein Beispiel: Ein alter G5jähriger Mann wird in das Hospital 
— Beaujon he mit der Diagnose ,diffuse Phlegmone der Bauch- 
« jecken“. Er ist sebr entkräftet, antwortet nur mit Mühe auf Be- 


— fragen: er erzählt endlich, da die Krankheiïtserscheinungen vor vier 
4 oder fünf Tagen angefangen haben, daf er seitdem nur mit Mühe 


“ Urin läft, und daf die Anschwellung der Unterleibsgegend allmählich 


“…_zugenommen hat. 


Augenblicklich ist die ganze subumbilicale Partie des Bauches von 


1 einer ausgebreiteten, derben, lebhaft gerôteten Geschwulst einge- 


…nommen, die beim Palpieren den Eindruck eines harten Oedems 


“— macht, und welche sich nach unten auf die Schambeingesgend bis an 
je Wurzel des Gliedes fortsetzt. Das Skrotum und das Perineum 
“ind nicht geschwollen; die Ischiorektalgruben sind ebenfalls normal. 
“ Der Puls ist elend, die Temperatur unter 37°, das Aussehen schlecht. 


| Bei der sogleich vorgenommenen Operation schnitt ich mit dem, 
—… Thermokauter in der Mittellinie ein, und nachdem ich eine Gewebs- 


É “ schicht von 4—5 em, die mit einer jauchigen, nach Urin riechenden 
— Flüssigkeit durchtränkt war, durchtrennt hatte, kam ich in eine un- 
—recelmäfige, mit schmutzigem Urin gefüllte Hühle mit grauen, 


… nekrotischen Wänden. Die Hôhle nahm die retro-pubicale Gegend 


“ein und setzte sich nach unten und hinten in das Becken fort, es 


war eine breite Spalte, welche ganz das Aussehen der diffusen gan- 
“gränôsen Phlegmone hatte. Ich spülte und drainierte, so gut es 
sing, diesen enormen Herd, indem ich mich môüglichst beeïlte; denn 
der Zustand des Kranken war sehr bedrohlich. Tatsächlich starb er 
- in der Nacht. 


à Die tiefe Infiltration hatte sich also hier ausschliefilich in der 
+ “ Regio hypogastrica bemerkbar gemacht; häufiger kommt es vor, daf 
“in der Umgebung des Rektum, in den Fossae ischio-rectales sich die 


. —üdematôüse, rôtliche Anschwellung plôtzlich zeigt, und nach dieser 





“Seite hin mu$ man die Untersuchung anstellen und sobald wie müg- 
“lich einschneiden. 
In der Tat rührt, wie wir es oben gezeigt haben, die ganz be- 
-sondere Schwere dieser zweiten Form von der Schwierigkeit her, sie 
zur rechten Zeit zu erkennen, und von der diffusen Gangrän des 
«— Beckenbindegewebes, welche sehr oft schon weit um sich gegriffen 
hat, wenn die äuRern Anzeichen auftreten;: wenn die Urinentleerung 
“nicht ganz unterdrückt ist, und wenn die Art und Weiïse der Ruptur 
“noch einer kleinen Menge Urin den Weg durch die Urethra gestattet, 
“so sind alle Bedingungen vereinigt, um dieses gefährliche Abwarten 
hinzuziehen. 
. Man darf übrigens nicht vergessen, da8 die Infiltration sich nicht 
immer in den anatomisch vorgebildeten Bahnen abspielt, und man 
wird nicht verlangen, daR die Verletzungen sich unter dem einen 
oder dem andern klassischen und schematischen Typus zeigen, welche 
Wir soeben beschrieben haben. Die Hauptregel aber steht fest: So- 
bald man eine infitrierte Zone erkannt hat, muB man einschneiden, 
Welches auch ïhr Sitz sein mag, und zwar ohne zu zôgern. Man muk 
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darauf bedacht sein, immer môglichst nahe an die Urethra heranzu- 
kommen, und die Drainage bis zu ihr vorzuschieben. . 

Ich füge noch hinzu, daR bei den tiefen Infiltrationen des Perineal- “ 
gewebes im Becken die Cystostomie, verbunden mit der Anlegung 
der Heberdrainage bisweilen indiziert sein kann, sobald die ver- 
steckte Rupturstelle der Urethra sich schlecht mit den äuRern 
Schichten in breite Kommunikation setzen läft (siche weiter unten: 
Cystostomie). | 


Urinabszess. 


Eïnige kurze Bemerkungen werden [genügen, da die Technik des 11 
Eïngriffes im allgemeinen den Regeln, die wir soeben für die Urin- M 
infiltration erôrtert haben, entspricht. 

Sie werden am Perineum in der Mittellinie eine Schwellung ent- « | 
decken, kugelrund oder eiférmig, die sich auf die Urethra fortpflanzt 
und mit ihr eng verwachsen ist; ein harter, dicker, undeutlich fluk- 
tuierender Tumor oder auch, in einem weiter vorgeschrittenen Stadium. 
eine erweichte, rôtliche und üdematüse, sich mehr oder weniger nach 
den Seiten oder nach vorn ausbreitende Schwellung, die aber immer 
ihre hüchste Erhebung in oder ganz dicht neben der Mittellinie zeigt, 
und die immer die Urethra umfañit. Sie haben es mit einem an einer 
Striktur leidenden Patienten zu tun, der schon lange Beschwerden « 
beim Urinieren hat, seit einigen Wochen oder Tagen aber unter sehr « 
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starken Schmerzen leidet. | 


Urinabszef. Der Sitz, das Aussehen, die Konsistenz, die Aus- 
breitung des Tumors, die vorhergegangenen und gegenwärtigen Urin- 
beschwerden des Kranken beweisen die Diagnose. ÿ 

Inzidieren Sie sofort; warten Sie nicht — diese weise Vorschrift 
stammt von J. L. Petit — bis die Fluktuation sich unter der Haut 
zeigt. — Inzidieren Sie in der Mittellinie, in der Raphe, von dem Ur- 
sprunge des Hodensackes bis zum Anus und vertiefen Sie die Wunde 
mit langen Zügen des Messers von vorn nach hinten, ohne sich um 
die Dicke der Gewebe, durch die Sie durchdringen müssen, zu küm- 
mern:; unter dieser speckartigen Schicht werden Sie den Eiter sicher 
finden: gehen Sie bis dahin vor. 

Der AbszeR ist erôffnet, der Eiïter rinnt heraus, immer reichlicher, 
als man erwartet hatte und bisweïlen mit Urin vermischt. Tasten Siel 
mit dem Finger die Hôblung unter der Urethra nach hinten, nach 
vorn, nach den Seiten hin ab. | Er 

Vergessen Sie nicht, daB die Eiteransammlung sich ziemlich oft 
nach hinten fortsetzt und den Hohlraum vor dem Rektum befällt 
Inzidieren Sie also bis an den Sphincter ani und erüffnen Sie den 
Eitersack. LA FLE 

Seitwärts ist der Eiter bisweilen in eine der Fossae ischio-rectaless 
oder in alle beide gedrungen; wenn die Unterminierung sich sebr weit. 
fortsetzt, so legen Sie eine Gegenüffnung an und drainieren Sie mit 

inem grofen Drain. 

in nb hat sich der Eiterherd auch nach vorn, oder vielmehn 
nach oben und auBen, längs des Sitz- und Schambeinastes und bis 
zu den Seiten des Corpus cavernosum ausgebreitet, und diese hoch- 
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gelegene Ausbuchtung ist der Ort der Wahl für die nie endenden 
……riterabkapselungen und Fisteln. Versäumen Sie also nicht, bis oben 
hin zu drainieren, wie es Professor Guyon lehrt (Fig. 451). 

Hierzu werden Sie eine Gegenôffnung ganz oben an der Decke 
Bdes Divertikels, die Ihr Zeigefinger untersucht und anhebt, anlegen 
Buhnd durch dieselbe das obere Ende des Drains hinausschieben, das 
“mine Sicherheitsnadel festhält. Einfacher ist es, an dem obern Ende 
der Drains einen doppelten Faden zu befestigen und mit einer Nadel 
nach Reverdin, die von auñen nach innen durch die Decke des 

Divertikels durchgestochen wird, die beiden Enden des Fadens zurück- 
mn uzichen und sie über der Haut zu knoten. Ohne eine weitere In- 
“jsion liegt das so an der Decke befestigte Drain am richtigen Platze ; 
es wird dort bleiben, bis Fr 
die abgelôste Haut wieder 
genügend ,Wurzel ge- 
schlagen“ hat. 

- Schrecken Sie bei einem 
“umfangreichen Abszek nicht 
…davor zurück, breite und 
“zahlreiche Einschnitte zu 
machen und mebrere Drains 
emzulesgen. Das ist das 
beste Mittel, die immer 
ange Dauer der Vernar- 
“bung abzukürzen. 
An der Wurzel des 
-Penis oder längs des- 
selben kommt der Urin- 
abszeR unter der Form 
einer kleinen rundlichen und 
……fuktuierenden  Ansamm- 
“lung vor, die man erkennen 
und sogleichinzidieren mu, 
“wie die grofen Perineal- 
—_—_abszesse, die aber nur einen 
—cinfachen Messerschnitt und 
ein kleines Drain erfordern. 
— Ein anderer Fall Sie 
iinden am Perineum einen Ce 
“put begrenzten, abgekap- Fig. 451. Inzision und Drainage eines Urinabszesses. 


Sélten PAGE ne Drainage bis an die Decke des Abszesses. 
« pt mem zen rum À das obere Ende des Drains, ganz oben in dem Diver- 
«erweichten, *an der Peri- tikel fixiert. B oberhalb und lateral gelesgenes Di- 


MS Oo Porn nd ae ee qu mn ne de 
…kallüsen Tumor; es handelt  ragt. 

E Lo um einen alten Abszek 

Œ ei einem mit einer alten Striktur behafteten Patienten; die einfache 
“lnzision wird nicht genügen, diese schwielige Schale ,schmelzen zu 
“lassent, dieses suburethrale kallôse Gewebe. Die Fistel und die 

arbige Einziehung werden unheïlbar bleiben. 

…. Da muRk man die geringe Ausdehnung und die Lokalisation des 
| bszesses benutzen, um ihn wie einen Tumor zu exzidieren 1). Spalten 
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Sie ihn zuerst in der Mittellinie, und nachdem Sie sich überzeugt . 
haben, daf die Hôhle kein weiteres Divertikel mehr hat, umschneiden 
Sie mit einem Bogenschnitte die beiden Hälften und schneiden Sie 
keiïlfürmig bis an die Urethra, indem Sie die beiden Hälften des 
fibrüsen Tumor in je einem Stück exstirpieren. 

Im allgemeinen — und besonders in der Lage, in die wir uns 
versetzen — werden Sie sich damit begnügen. Dies wird natürlich 
uur der erste Teil — der dringliche Teil — der Behandlung sein. 
Später !), wenn der Eiterherd sich gereinigt hat, werden Sie sich mit 
der Behandlung der Striktur beschäftigen. 


Die traumatischen Rupturen der Urethra. 


Urininfiltration und Infektion auf der einen Seite, schnell 
sich entwickelnde, enge Striktur auf der andern; das sind 
die Ereignisse, die man nach jeder Ruptur der Urethra fürchten und 
zu vermeiden suchen muf. 2 

Die praktische Regel daraus ist leicht zu ziehen. Es gilt, dem 
- Urin eïnen freien AbfluR zu schaffen, den Herd zu drainieren und zu 
desinfizieren und, wenn môglich, sofort die Kontinuität des Kanals 
wiederherzustellen. Diese Indikationen sind nicht alle gleich un-« 
erläflich nôtig zu erfüllen, ja sie sind nicht ganz gleich môglich, je 
nach der verschiedenen Schwere der Verletzung und nach dem mehr 
oder weniger frühen Zeitpunkte der Operation. Deshalb muk man 
nach den klinischen Symptomen eine Einteilung der Fälle vornehmen.« 

Wir werden nacheinander besprechen: 1. Die gewôhnlichen Rup- 
turen der Pars bulbosa oder der Pars membranacea der Urethra, 
ohne Fraktur des Beckens. 2. Die Rupturen des tiefen Abschnittes, 
kompliziert mit Frakturen des Beckens. 3. Die Rupturen der Parsh 
pendula, des Gliedes. 
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Gewôühnliche Rupturen der Pars bulbosa. | 


I. Ein 56jähriger Mann kommt in die Pitié am 14. Juni 1894 ZWeim 
Tage vorher hatte er einen heftigen Fuftritt gegen den Damm und 
den Hodensack bekommen; der Schmerz ist sehr lebhaft gewesen und 
eine Viertelstunde später war eine reichliche Blutung aus der Harn= 
rôbhre erfolgt. Nach einigen Stunden hat der Kranke spontan urinierts 
und dann ging die Harnentleerung weiter spontan von statten, Wen 
auch immer mühevoll Der Durchtritt des Urins ruft ein starkes 
Brennen in der Harnrühre hervor, und jedesmal treibt er etwas Blut 
vor sich her. Der Hodensack ist stark blutunterlaufen und die 
schwärzliche Verfärbung setzt sich auf das Perineum fort, ohne 
daf man irgend welche Schwellung findet. Man stellt nur 
in der Mittellinie in der Gegend der Pars bulbosa urethrae eine sehr 
schmerzhafte Stelle fest. Er 

Was sollte man tun? Nichts, vor allem nicht katheterisieren; 
der Kranke entleert ja seinen Harn, es ist kein Zeichen einer Infil- 2: 


mr 
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he Ci ht cel dl es AN 6 ut ft 


1) 6—20 Tage nach der Inzision des Abszesses (Guyon). 
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tration vorhanden. Ich begnügte mich damit, ïhn täglich mehrmals 
Ausspülungen der Urethra mit gekochtem Wasser vornehmen zu 
lassen. Nach einigen Wochen hôrte die blutige Beimengung auf und 
das Urinieren wurde wieder schmerzlos. 


Das ist der Typus einer gutartigen Ruptur, ein leichter Fall. Der 
Kranke läft spontan Urin, allerdings mit einiger Mühe und einigem 
Schmerz, aber genügend, um seine Blase zu entleeren; eme Schwel- 
lung in der Perinealgegend ist nicht vorhanden. Le 

Sie müssen beachten, da8 die Blutung aus der Urethra bei diesen 
auf die Schleimhaut beschränkten Rupturen bisweilen sehr reichlich 
ist: aus der Blutung aus der Harnrôhrenmündung, besonders aus der 
unmittelbaren Blutung, kann man keinen Schluf auf die Schwere der 
Urethralverletzung ziehen. Ja, die Urinentléerung kann auch durch 
dieselbe traumatische Einwirkung während einiger Stunden ganz auf- 
wehoben sein; wenn man sogleich nach dem Unfalle gerufen wird, 
ist es deshalb immer weise, ein wenig zu warten, nicht sofort zu dem 
Katheter zu greifen; man muk erst die perineale Schwellung ab- 
warten und, wenn sie nicht erscheint, noch weïter warten, bis die 
kugelige Blase das Hypogastrium vorwôlbt und die vergeblichen An- 
strengungen, zu urinieren, beweïisen, daf der Weg gesperrt oder die 
Funktion augenblicklich gestôrt ist. ; 

Die Beispiele dieser unvollständigen, gutartigen Rup- 
turen sind nicht selten nach mäkfigen Stôken oder nach Quetschungen, 
welche schräg an der Oberfiäche des Perineums abgleiten; in den 
letzten Jahren hat man zahlreiche Beispiele davon infolge von Rad- 
fahrunfällen, bei einem heftigen Sprung auf den Sattel oder auf den 
Sattelschnabel, oder auch bei einem Sturze beobachtet. 


= Wenn aber in solchen Fällen die Urinverhaltung fortbesteht, oder 
wenn die Entleerung, die während der ersten Tage noch môglich ist, 
schwieriger wird und schlieRlich ganz aufhôrt, ist der Katheterismus 
indiziert; natürlich ein Katheterismus unter aseptischen Kautelen, 
der vorsichtig, methodisch, mit einem weichen Katheter ausgeführt 


…. wird, den man zuerst ziemlich dick (16 oder 17) wird wählen müssen; 





denn teilweise ist der Krampf die Ursache dieser Urinverhaltungen, 
die sich durch die Verstopfung allein nicht erklären lassen. 

Der Katheter wird vorsichtig längs der obern Wanid des 
. Kanals eingefübrt; wenn es nur gelingt, eine dünne Nummer ein- 
zufübren, nach wenig zahlreichen, langsamen, ohne Anstrengung ge- 
machten Versuchen, so wird man sie liegen lassen kônnen und die 
Unzulänglichkeit ihres Kalibers bis zu einem gewissen Grade dadurch 
ergänzen, da$f man einen Heber (s. später) daran anbringt. Die 
Ueberwachung muk immer sehr sorgfältig sein und bei dem ersten 
Zeïichen einer perinealen Schwellung wird man ohne Zôgern zur 
Urethrotomia externa schreiten. Wenn alles gut verläuft, wird man 
ot wie müglich den ersten Katheter durch eine stärkere Nummer 
ersetzen. 

Dieses Verfahren ist oft von Erfolg gekrônt; es ist im groRen und 
ganzen bei den teilweisen Zerreikfungen der Harrrôhren- 
Wand einfach und zweckmäfig und kürzt die Dauer der Heïlung ab. 
Aber es ist nur unter den besprochenen Voraussetzungen anwendbar ; 
Wenn man eine rupturierte Urethra nicht leicht passieren kann, darf 
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man sie niemals wie eine verengte behandeln und die Versuche mit 
den feinen Kathetern oder filiformen Bougies ôfters wiederholen : 
sonst kommt es zu einer offenen, ganz frischen Kontinuitätstrennung, 
die nur dazu angetan ist, den Urin in das peri-urethrale Gewebe 
eintreten zu lassen. 

In solchen Fällen sich damit zu begnügen, ein Bougie oder einen 
Katheter von unzureichendem Kaliber dauernd liegen zu lassen, um 
einen freien Abfluf des Urins zu sichern, heift den Komplikationen 
einer septischen Infektion auf halbem Wege entgegengehen, Kompli- 
kationen, die nur zu oft vorgekommen sind, selbst bei einem relativ 
dicken Katheter. Tatsächlich bahnt sich nämlich der Urin nach 
einiger Zeit, besonders wenn man nicht den Heber angewandt hat, 
immer einen Weg zwischen dem Katheter und den Wänden der Urethra 
und dringt an der zerrissenen Stelle zwischen die Wundränder. 


II. Es gibt noch eine andere Art von Rupturen, bei welchen der 
Katheterismus unter bestimmten Voraussetzungen zweckmäRige Ver- 
wendung findet, ich meine die interstitiellen Rupturen. 

Beispiel: Ein junger Mann kommt in folgendem Zustande in das 
Hospital Beaujon: Am Abend vorher hat er einen heftigen Fuftritt 
gesgen den Damm bekommen, Blut hat er nicht aus der Harnrôhre 
verloren, aber die Urinentleerung ist unmôglich und die Blase stark 
gefüllt; hinter dem Hodensack findet man eine breite, blutunter- 
laufene Stelle, ganz dunkelblau, aber ohne Vorwülbung, ohne eine 
Spur von Schwellung: an dieser Stelle ist die Palpation sehr schmerz- 
haft und der perineale Teil der Urethra scheint verdickt und hart. 

Der Katheterismus mit dem Kautschukkatheter bleibt ohne Erfolg, 
aber es kommt kein Tropfen Blut; es gelingt mir — ohne die Schleim- 
haut der Harnrühre zu verletzen — einen halbweichen Katheter von 
No. 10 einzuführen, und die Blase kann sich langsam entleeren. Am 
nächsten Tage brachte man No. 11 hinein, einige Tage später einen 
weichen Katheter von No. 14 Endlich ist die spontane Entleerung 
wieder môglich und nach Ablauf von drei Wochen hat die Harnrôübre 
ihr normales Kaliber wieder erreicht. 

Das ist ein sehr einfacher Fall; doch der Katheterismus ist nicht 
immer so leicht. Denn es besteht die Gefahr, die Schleimhaut zu 
verletzen und das intra-parietale Hämatom zu erôffnen. Wenn der 
Katheter liegen bleibt, kann ein ähnlicher Zufall durch Gangrän und 
Ulceration der geschwollenen und komprimierten Schleimhaut ein- 
treten und die so erôffnete Ruptur ist dann all den Komplikationen 
ausgesetzt, von denen wir gesprochen haben. 

Wenn der Katheterismus in der Praxis ernste Schwierigkeiten 
zeigt, ist es deshalb ratsamer, zuerst zu der Punktion der Blase im 
Hypogastrium seine Zuflucht zu nehmen, um die Urinverhaltung zu 
beseitigen und dann am nächsten oder übernächsten Tage neue Vers 
suche anzustellen, -indem man sich immer bereit hält, bei der ge- 
ringsten Spur einer Schwellung am Damme die Urethrotomie zu 
machen. 


III. Bei einer vollständigen Ruptur, die durch die Harn- 
rôhrenblutung, die Schwellung am Damm und die Un- 
môüglichkeit der Harnentleerung bewiesen wird, ist kein 
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“ügern gestattet. Man darf niemals den Katheterismus versuchen, 
“ondern muñ sogleich die perineale Inzision machen. 

" Sozusagen instinktiv versucht man zuerst, einen Katheter einzu- 
hihren. Bei der Lektüre fast aller Krankenjournale wiederholt sich 
à Me Geschichte in denselben Ausdrücken; man hat zu katheterisieren 
Yersucht, aber ist gescheitert und nach mehr oder weniger langen 
emühungen hat man sich in der Verzweiflung zu der Urethrotomia 
terna entschlossen. Die Erfahrung zeigt, dak diese Versuche, Zu 
htheterisieren, fast immer ohne Erfolg gewesen sind; sie zeigt ferner, 
ar sie immer nur dazu angetan sind, die Verletzungen der 
D rohre zu komplizierenundzuverschlimmern. Selbst 
L ïter der Voraussetzung, daf es gelänge, einen dünnen Katheter 
“inzuführen, würde es nur ein gefährliches Mittel sein, welches den 
lokalen Komplikationen vorzubeugen nicht imstande wäre. Der allein 
richtige Eingrift, die Urethrotomia externa, wird in diesem Falle nur 
“Verzogert und muk später unter viel schwierigeren und gefäbhrlicheren 
Bedingungen ausgeführt werden. 

“ Hine Verzôgerung, um nachher unter weniger gün- 
“Stisen Bedingungen operieren zu kôünnen, das ist der 
“éinzise Vorteil, den man in den bedeutend überwiegenden Fällen 
“durch einen sogenannten glücklichen Katheterismus erreichen künnte. 
Ein Mensch füllt rittlings auf eine eiserne Stange. Sie sehen ihn 
“éinice Stunden später. Er hat eine beträchtliche Menge Blut aus 
“der Harnrôhre verloren und die Ränder der Orificium sind noch durch 
Blutgerinnsel verklebt. Er hat seit dem Unfalle keinen Urin ge- 
hssen, hat mehr oder weniger starke Tenesmen, aber alle An- 
rengungen bleiben ohne Erfolg. Kein Tropfen Urin kommt zum 
lorschein, trotzdem die Blase prall gefüllt ist; der Hodensack 
t blauschwarz; wenn Sie ihn hochheben, bemerken Sie, dak die 
érfärbung sich bis zum After ausdehnt. Der Damm ist in der 
“Mittellinie von einer dicken, eirunden Schwellung ein- 
Senommen, welche sich nach vorn entlang der Harnrühre fortsetzt, 
# dese umgibt und mit ihr verwachsen zu sein scheint. 

—— Erwarten Sie nicht, immer eine sehr aussgedehnte, deutlich her- 
…vortretende Schwellung des Dammes anzutreffen, und vergessen Sie 
4 daR auch hier die tiefen Verletzungen in der Regel schwerer 
sind, als sie es bei der äufern Untersuchung zu sein scheinen). 


—…._ ) Ich habe erst vor kurzem ein sehr schlagendes Beispiel dafür erlebt. Es 
Liandelte sich um einen Mann von zirka 40 Jahren, der nicht den klassischen Fall 
…Hittlings" getan hatte, sondern der zuerst auf die Seite gefallen und dann heftig 
urückgeprallt war. Am Abend kam er in meine Behandlung. Die Blutung aus 
der Harnrôhre war sehr reichlich gewesen und bestand noch, aber es war keine 
-Sthwellung des Perineum vorhanden, man begnügte sich damit, eine Punktion 
“er Blase zu machen. Am nächsten Morgen war die Harnentleerung immer noch 
peus. Die Blase war prall gefüllt, aber der von einer breiten Ecchymose 
| bedec te Damm blieb flach und anscheinend ganz normal. Nach einem sehr kurzen 
und vorsichtigen Versuch zu katheterisieren, der aber erfolglos war, machte ich die 
$ rethrotomia perinealis in der Mittellinie und geriet auf eine breite, flächenhaîte 
à nterminierun , die sich vou dem Ursprunge des Hodensackes bis zum After aus- 
éhnte und sich nach beiden Sciten auf das GefäB fortsetzte. 

… Nachdem ich das flüssige Blut und die Gerinnsel bescitigt hatte, erkannte ich 
>: vordere Ende der Urethra, welches durch den vorher eingeführten Katheter 
D ichnet war, und hinter ihm einen breiten RiB, sozusagen eine Zertrümme- 
Ed er Urethra in einer Länge von beinahe 3 em, hüchstens ein schmaler Streifen 
x a obern Wand schien noch erhalten zu sein. Als ich an ihr mit dem Schnabel 

2 Gummikatheters No. 14 entlang ging, hatte ich das Glück, sogleich in das 
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Schon allein das peri-urethrale Himatom zeigt das Vorhanden®. 
sein einer ausgedehnten ZerreiRung der Wand des Kanals an und 
erfordert die dringliche Operation. Je eher Sie dieselbe machen 

desto besser werden Sie sie machen künnen. 4 



































Technik der Urethrotomia externa. — Treffen Sie Ihre Vorbes 
reitungen, um alle Indikationen erfüllen zu kônnen. Halten Sie roté 
Kautschukkatheter von verschiedenen Nummern bereit, ferner feiné 
gekrümmte Nadeln zum Nähen oder auch die Darmnadel von Res 
verdin, oder die Nadel à bascule, Seide No. O und 00, Catgut 00, 
O und 2, Silkworm. 

Der Verletzte wird narkotisiert oder kokaïnisiert. Mit Ausnahmé 
der Fälle von äufRerster Dringlichkeit, wo alles sich auf eine perinealé 
Inzision beschränkt, oder bei gewissen Kontraindikationen allgemeiner" 
Art wird die Narkose durch Chloroform oder Aether ein viel leichteres 
Operieren und eine viel regelrechtere und vollständigere Arbeit ges 
statten. 

Der Patient wird in die Steinschnittlage gebracht, wie es vorhef. 
beschrieben ist (Fig. 453). Das Skrotum und der Damm werden mit. 
der grüften Sorgfalt rasiert, gebürstet, abgeseift und desinfizierts… 
Dann erst wird ein weicher Katheter in das vordere Ende der 
Harnrôhre hineingeführt und bis an das Hindernis VOTZEE 
schoben. Er wird mit dem Gliede und dem angehobenen Hodens 
sacke auf dem Bauche festgehalten. 

Machen Sie mit dem Messer einen Längsschnitt in der Mittel. 
linie, in der Raphe, der vorn und hinten die Grenzen der Dam 
- schwellung überragt und auch auf den hintern Abschnitt des Hodem= 
sackes reicht. | 

Unter der Haut werden Sie bisweïilen sogleich auf den mit BlutM 
und Gerinnsel angefüllten Herd stoRen. Oefters werden Sie ein 
zwWeite Hülle durchschneiden müssen, eine fibrôse Schicht, die meh 
oder weniger von Blut verfärbt und durchtränkt ist, die oberfläche« 
liche Aponeurose des Perineum; alles dies ist übrigens sel 
einfach und schnell ausführbar. Man muB sofort bis auf die BIOS 
gerinnsel inzidieren. Diese Blutgerinnsel nehmen Sie mit dem Fingel 
und mit Tupfern heraus, dann reinigen Sie sorgfältig die grofé 
offene Hôühle und ist das Feld erst frei, so suchen Sie sich 
orientieren. Las 

In dem vordern Wundwinkel wird die Spitze des Katheters sicht®n 
bar werden, der Ihnen als Richtschnur dient und Ihnen die Hart 


rôhre anzeigt. Die Ruptur kann sehr verschiedenartig sein und eu 


fordert demgemäR mehr oder weniger umfangreiche Eïingrifte. Li 


hintere Ende zu gelangen, das mit dem Anfangsteile der membranüsen Harnrübren 
in Zusammenhang stand. Als der Katheter fast senkrecht von unten nach oben 
gerichtet wurde, EX ich in die Blase und der Urin floB heraus. l ge 

Ich zog den Gummikatheter von hinten her durch den vordern Abschnitt de 
Harnrôhre bis an die Mündung, nachdem ich ihn in den roten Kautschukkathe 
der zuerst eingeführt war und nun als Leiter diente, gesteckt hatte. Nachdem € 
geschehen war, wurden die beiden sehr unregelmäfig zerfetzten Ränder des Ha 
rührenrisses, so gut es ging, durch einzelne Catgutnähte wieder cinander enäh 
und darüber die tiefen Weichteile des Dammes en masse durch zwei fortlaufe 
Nähte vereinigt, die Hautwunde wurde nur etwas verkleinert, Zwei kleine Dre | 
und etwas aseptische Krüllgaze wurden in der Wunde gelassen, — Heilung OMS 
Fistel, 


se 
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A. Isolierte Ruptur der untern Wand. — Es kommt vor, daf die 
“untere Wand der Harnrühre allein betroffen ist, daf der ne ver- 
 hieden weit klafit, da8 aber die obere Wand, bisweilen auf einen 
schmalen Streifen reduziert, sich noch wie eme Brücke von einem 
“Hnde bis zum andern hinzieht (Fig. 453). $ 

Suchen Sie diese Brücke zu benutzen und längs derselben den 
MS chnabel des Katheters gleiten zu lassen. Dazu legen Sie Ihren 





Fig. 452. Steinschnittlage für die Urethrotomia externa. 


Jinken Zeigefinger ausgestreckt über den Substanz- 
“yerlust von einem Ende der Harnrôühre bis zum andern, 
und wenn der Kanal so vervollständigt ist, führen Sie vorsichtig auf 
dieser künstlichen untern Wand den Katheter weiter nach hinten, 
gesen die hintere Oeffnung zu, in welche Sie ihn so vielleicht}werden 
einschieben künnen. 
Der schwierigste Teil der Operation ist dann vorbei. Sie haben 


nur noch den Rif zu nähen, wenn die lokalen Verhältnisse sich dazu 
eignen. 


. In andern Fällen mifilingt dieses einfache Verfahren. Dann lassen 
Sie den Katheter aus der Dammwunde heraustreten, 
genügend weit, um ihn leicht mit der rechten Hand er- 
greifen und seinen Schnabel direkt in die hintere Oeff- 
nung bringen zu kônnen. 

Der Verbindungsstreifen, mit andern Worten der unverletzte Teil 
der obern Wand, muf Sie notwendigerweise bis zu ihr fübren. Folgen 
ie ihm also. Mit einer Pinzette, der Spitze einer Hohlsonde, einem 
Stilet ziehen Sie die Fetzen der zûsammengerollten Wand, die den 

Mgang versperren, auseinander und heben Sie sie an; zwischen und 
unter ihnen lassen Sie vorsichtig das Ende des Katheters ohne Kraft- 
aufwendung, ohne Ungestüm hineingleiten; wenn Sie auf dem rich- 
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tisen Wege sind, wird er von selbst folgen: wenn Sie einen Wider= 
stand merken, halten Sie ein und fangen Sie von neuem an. Es 
handelt sich hier um eine Sache der Geduld und Geschicklichkeit und 
nicht um Zufall. Dieses Manôver ist übrigens niemals s0 schwierig 
wie bei der totalen Ruptur. 


Ist der Katheter einmal bis in die Blase eingedrungen, so wird 
man in der Regel zur Naht der Harnrôhre schreiten müssen, voraus- 
gesetzt, daR es nicht zu spät dazu ist und die Gewebe nicht zu stark 
infiltriert, zu infiziert und zu morsch sind. 





Fig, 458. Fig. 454, 


, 
Ruptur der untern Harnrôhrenwand. Ein Ka- Ruptur der untern Harnrôhrenwand. M 
theter ist in den Kanal eingeführt. (Schema.) Naht mit Knopfnähten. (Schema.) À 


Auch hierbei wird die Verbindungsbrücke grofe Dienstem 
leisten und die Wiederannäherung und Vereinigung der beiden Enden 
erleichtern. Legen Sie durch jedes Ende der Harnrührenwunde, dem 
vordern wie dem hintern, durch die ganze Wand mit Ausnahme der 
Schleimhaut Knopinähte von Seide oder feinem Catgut von nur 
2 oder 3 mm Abstand. Legen Sie zunächst alle Nähte an, danr 
knoten Sie zuerst die seitlichen, indem Sie sich so der untern Mittel- 
linie allmählich nähern, wo die Spannung am grôften ist; ziehen Sie 
die Fäden ganz allmählich fester an, um nichts zu durchschneïdern 
und eine genaue, breite Vereinigung der beiden Wundränder zu er= 
reichen (Fig. 454). £] 

Ist dies geschehen, so vereinigen Sie, falls die Dammwunde ein 
œutes, frisches Aussehen zeigt, in zwei Etagen unterhalb der Harn 
rôhre die Muskel- und Fascienschicht und nähen Sie die Haut, wie k 
wir sogleich besprechen werden: andernfalls lassen Sie alles offen 
(cf. weiter unten). ; 


& 
? 

B. Totale Ruptur; vollständige Trennung der beiden Enden. - 
Die MaRnahmen sind immer verwickelter und von weniger Ssicherem 
Erfolg gekrünt, wenn es sich um eine totale Ruptur handelt. Der 
Damm wird gespalten, der grofe, blutige Herd wird erôftnet und VOIM\ 
Blut, Gerinnseln nnd Urin gereinigt. In der Tiefe sehen Sie keine” 
Spur von der Harnrôhre, sie ist vollkommen in zwei Teile zerrissen 
und die beiden Enden haben sich zurückgezogen. ; 4: 

Es genügt, den Katheter, den Sie vorher in die Harnrührenmüne 
dung eingeführt haben, ein wenig vorzuschieben, um ïhn in de FE 
Wunde erscheinen zu sehen und so das vordere Ende des Risses, Zu 
entdecken. Das verursacht keine Schwierigkeit; die Schwierigker ‘: 
besteht einzig in dem Aufsuchen des andern Stumpfes, des 
hintern Endes, das oft sehr weit nach hinten zurückschnellt, dis 
loziert, verschwunden und unkenntlich ist, und dies um so mehr, Je. 
linger der Unfall her ist und je mehr die infiltrierten und entzündetens 
Gewebe sich verändert haben. PRE E 

Beginnen Sie mit der äuRersten Sorgfalt und Genauigkeït das ganze 
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+. i : - mit der Hohlsonde in der 
4 Gebiet der Wunde abzusuchen; mit de 
D Hrschen Sie nach jeder noch so kleinen Oeffnung, nach jeder 
 ertiefung, nach jedem rôtlichen und gefransten Wulst; wenn das 
“Instrument eindringt, wenn Sie die glatte Oberfläche der Schleimhaut 
nd das Lumen eines Kanals bemerken, fassen Sie mit einer Pinzette 
“die Umgebung der Oeft- 

“nungi) und drücken Sie 
- “jen Schnabel des Katheters: 
__ “hinein (Fig. 454), der ohne 
_ “Mühe hineingleiten wird, 
“venn Sie auf dem richtigen 
_ Wege sind. 

D in wenig Urin, 
“ler tropfenweise aus 
“lem Blasenstumpfe 
“hervorquillt, ist ein 
wertvolles Zeichen; wenn 
“der Kranke nicht betäubt 
ist, kônnen freiwillige An- 
“strengungen, Harnzu lassen, 
je sehr nützlich werden. 
_ ÆEin Assistent, der auf die 
_ Regio hypogastrica drückt 
“oder auch den Finger in 
das Rektum einführt und 
. en hintern Harnrührenab- 
schnitt nach vorn drängt, 





4 


“wird oft grofe Dienste / A: © 
j Gr 
Jeisten. QC 


Wenn man das Ende 
nicht findet, darf man nicht 
“davor zurückschrecken, den 
“Schnitt zu erweitern, ihn 
nach hinten zu verlängern 
(ohne jedoch den Sphincter Fig. 455. Totale Free der Harnrôhre. Katheterismus 


à : hintern Endes. 
. ani zu verletzen), oder sich SP NES 


: S durch das Orificium urethrae eingefuhrter Katheter. 
dadurch Licht zu schaffen, À vorderes Ende, aus dem der Katheter heraustritt. 


ni : . B Eingang in das mit einer Pinzette gefafite hintere 
daf Hey emmen Querschnitt Ende C'der in das hintere Ende eingeschobene 
hinzufügt. Wir werden bald Schnabel des Katheters. 


erwähnen, inwiefern für 


die Rupturen der tiefen Pars membranacea dieses Verfahren zweck- 
mäfig ist. 





Man findet das hintere Ende. — Nehmen wir an, daf die Nach- 


...) Hüten Sie sich auf alle Fälle, von der richtigen Richtung abzuweichen, die 
peu zu verziehen; die Pinzette darf nur dazu dienen, sie offen zu halten, in- 
em man den obern Rand anhebt; zwei symmetrisch durch die Harnrôhrenwand ge- 


legte Fäden, die gleichmäfig nach oben und vorn angespannt werden, sind immer 
Vorzuziehen. 





jet mare XII. Ruptur der Urethra. Naht der beiden Enden. — Ein Katheter 
. Le en Kanal eingeführt; eine Pince hebt und spannt die Schleimhaut der Urethra, 
1 rend die Nadel alle Schichten aufer der Schleimhaut durchsticht; rechts und 
inks ist bereits die erste Naht geknüpft. 
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forschungen in der Dammgegend schlieflich zum Ziele geführt haben. | 
Sie haben das hintere Ende gefunden, Sie haben den Katheter in die 
Blase eingeführt, der Weg ist künstlich wiederhergestellt. + 
Auch hier muR man bei den frischen Verletzungen, die wir im Augew 
haben, noch mehr tun und den Eingriff durch einen zweiten ergänzen 
nämlich durch die Naht der rupturierten Urethra (Taf. XII). ; 
Zu diesem Zwecke werden Sie zunächst die beiden Enden durch 
Entspannungsnähte zusammenbringen und dann die Vereinigung 
durch eine genügende Zahl Knopfnähte vollenden. 1 
Legen Sie also in beide Stümpfe drei oder vier feine, aber feste« 
Fäden, die. eine beträchtliche Partie der Wand zu fassen suchen. 
Ziehen Sie den hintern Stumpf mit der Schieberpinzette nach vornm 
und knoten Sie vorsichtig diese ersten Fäden, welche eine Annähe- 
rung, eine vorläufige Vereinigung herstellen; es ist äuBerst wichtig, 
im Bereiche der obern Wand des Kanals zuerst zwei gute Stütznähtes à 
anzulegen. Was dann noch zu tun bleibt, ist gewühnlich leicht. 
Wenn es nôtig ist, wenn die Urethralwand zu morsch und zerfetzt 
ist, so müssen diese ersten Fäden sie ganz durchbohren, und das 
Ergebnis wird dadurch nicht weniger gut sein, wie u. a. folgende 
Beobachtung von Lennander!) zeigt. ‘ 
Es -handelt sich um einen Mann von 46 Jahren, der bei einem 
Falle mit dem Fabrrad sich heftig den Damm an dem hintern Rade 
gestoRen hat. Er versucht, Urin zu lassen, aber es kommt nur Blut 
Am folgenden Tage versucht sein Arzt unnôtigerweise, verschiedene«\ 
Katheter einzuführen. Der Verletzte kommt des Abends in die Klinik 
von Upsala und sechs Stunden später schreitet man in der Aether- … 
narkose zur Operation. ‘44 
Beim Einschneiden in die Raphe des Perineum, die stark vor 
springt, gerät man in eine grofe mit Blut gefüllte Hôhle. Ein durch 
die Harnrôhrenmündung eingeführter Katheter läft das vordere 
Ende der rupturierten Urethra erkennen; die hintere Oeffnung« 
wird auf einem kleinen, kegelformigen Vorsprunge 
sichtbar, der die Spitze der Prostata darstellt, und der VOLS 
kommen von den benachbarten Weichteilen isoliert ist. Die beiden« 
Enden sind wenigstens 3!, cm voneinander entfernt. F: 
Nicht ohne Schwierigkeit wurde die obere Wand des Kanals durch" 
drei Catgutnähte No. 2 vereinigt, die sie in ihrer ganzen Dicken 
durchbohrten und die im Innern der Urethra geknüpft wurdens\ 
Ein Nélaton-Katheter No. 14 wurde dann bis in die Blase geführt 
und am Präputium durch einige Silkwormnähte befestigt. EE 
diesem Katheter wurde dann die untere Wand der Urethra durci\ 
drei Silkwormnähte, die nicht in die Schleimhaut eindrangen, VEL 
einigt. Tamponade mit Jodoformgaze; die ganze Perinealwunde wurde à) 
offen gelassen und der Katheter mit einem Heber verbunden. Die 
Heiïlung verlief sehr glatt, die Urethra heïlte per primam; am 20. Tag 


F4 
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wurde der Dauerkatheter entfernt, und die Harnentleerung We 
wieder normal. 


ER EN 


Die wichtigste Indikation, die bei den vollständigen Rupturen mit 
grofer Distanz der Enden zu erfüllen ist, besteht derin, die beidem 


. , 6 it 
 Lennander, Ueber die Behandlung der Ruptur der hintern Harnrühre Le À 
vier Fällen von Ruptur der Pars membranacea, darunter eine Fahrradverletzun8 


1] 
u 
Archiv für klin. Chir., Bd. 44, III, 1897, p. 479 obs. I. i 
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=“ cegenüberliegenden Abschnitte in Berührung miteinander zu bringen 
der wenigstens eine annähernde Vereinigung zwischen ihnen herzu- 
tellen; ich will damit sagen, da, wenn die Urethralwand zu seb 
equetscht und aufselockert ist, um regelrecht im Umkreise vereinigt 
werden zu kônnen, es nichtsdestoweniger immer nützlich ist, die 
heiden Enden um den Katheter herum so viel wie môglich einander 
zu nähern und en masse môglichst zu vereinigen. Dadurch hat man 
l für die spätere Heilung sehr viel erreicht. 


Es wird im allgemeinen selten indiziert sein, sogleich ohne weiteres 
éine vollständige Vernähung des Dammes vorzunehmen. 
… Sie ist bei den frühzeitigen Operationen zweckmäkig, wo der ver- 
häültnismäRig kleine Herd nur Gerinnsel und wWenig Urin enthält und 
“icht durch bedeutende Unterminierungen kompliziert ist. Nach der 
—recelrechten Naht der Urethra durch eine genügende Zahl von extra- 
—_mukôsen Nähten vereinigt man in zwei Etagen das musculo-fibrôse 
Gewebe des Perineum und zwar, wenn môglich, durch ein und 
“dieselbe fortlaufende Naht, die man von einer Etage 
ur andern fortführt,um die Schichten besser zu vereinigen und 
alle toten Räume zu vermeiden. Das ist sozusagen die ideale Ope- 
“ration und sie hat zahlreiche Erfolge aufzuweisen. 
— Wenn man aber die peri-urethralen Gewebe infiltriert, phleæmonôüs, 
in weiter Ausdehnung unterminiert findet, wird man seine Zuflucht 
zur Drainage nehmen müssen und ein Drain bis dicht an die genähte 
- Urethra einlegen, indem man die oberflächlichen Gewebe nur teilweise 
vereinigt; oder man wird sogar die ganze Wunde offen lassen und 
Sie mit aseptischer Gaze tamponieren. 

Wir wollen hinzufügen, da$ auch in den Fällen, wo die Urethral- 
maht einfach unmôglich ist, dies die einzige Methode ist, die man an- 
. wenden kann. 


- —…_ Man findet das hintere Ende nicht, — Vorher haben wir ange- 
- nommen, daR das hintere Ende gefunden und ein Dauerkatheter in 
die Blase eingelegt werden konnte. Man muê sich jedoch vor der 
Operation die andere Frage stellen und sie beantworten: Was werden 
Wir tun, wenn wir nach einer sorgfältigen Untersuchung das hintere 
Ænde nicht finden? 

-— Es sind zwei Wege môglich: 1. Man muB die Dinge lassen wie sie 
sind, die Perinealwunde mit weicher Krüllgaze ausfüllen und ab- 
.warten, indem man nôtigenfalls die Blase durch die Punktion im Hypo- 
Sastrium entleert; vielleicht wird bei einer spätern Untersuchung die 
Oeffnung erkennbar sein, vielleicht wird auch der Urin durch die 
breite Wundé, die Sie gemacht haben, genügend abflieRen. Natürlich 
ist eine strenge Ueberwachung unumgänglich nôtig. 2. Oder man 


kann die Cystotomie im Hypogastrium und den retrograden Kathe- 
terismus ausführen. | 


. Wenn der Allgemeinzustand und die Umgebung es gestatten, ist 
dieser letztere Weg der beste und die richtig ausgeführte Operation 
Wird dem Verletzten die grüfiten Dienste leisten, da danach sogleich 
die Wiederherstellung des Kanals môglich ist. Die Ausführung ist 
übrigens oft ziemlich schwierig (Fig. 456). 

ie Regio hypogastrica wird rasiert und in der üblichen Weise 
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»Vorbereitet*. Dann machen Sie einen 8—10 cm langen Einschnittn 
in der Mittellinie oberhalb des Schambeins. Die gewôhnlich vollén 
Blase wird die ersten Schnitte sehr erleichtern. Sie geraten unter 
der Bauchwand auf eine gelbliche Fettschicht, die man im Zusammen 3 
hange hinaufschieben und mit einem Haken in die Hôhe halten mu 
während dieses Manüvers schiebt Ihr Finger zugleich den Peritoneal" 
sack zurück, den Sie nicht sehen, der aber mit dem Fettée 
in die Hôhersterpit: Ÿ 
Sie fühlen und sehen dann die kugelige Blase, wenn sie gefülltm 
ist; im andern Falle werden Sie, wenn Sie der hintern Fläche des 
Schambeïns folgen, notwendigerweise auf sie stoRen, heben sie durcli 
zwei in ihre Wand gelegte Fäden in die Hôhe und bringen sie zum 
Vorschein. Inzidieren Sie sie mit dem Messer in der Mittellinien 
zirka 4—5 cm lang. Der Eïingriff wird komplizierter und dauertn 
länger, wenn man nur eine enge Oeffnung anlegt, die weiter keine 
Vorteil hat; denn sobald Sie es für angezeigt halten, werden Sie dië 
Wunde später immer noch durch eine gute Naht verkleinern kônnen 
Ist dies geschehen und sind die beiden Ränder der Blasenwundém 
durch einen Faden fixiert, so ist der Moment gekommen, den retro #1 
graden Katheterismus zu versuchen. . 


einem fetten Menschen aber, oder wenn die Symphyse hoch vor 
springt und die Blase tief liegt, muR man sich unter den gewübr : 
lichen Verhältnissen der dringlichen Chirurgie von dem Fingen 
leiten lassen. Man hat immer die Neïgung, den Blasenhals zu weit 
nach hinten zu suchen und verliert sich in der Tiefe. Der Blasen 
hals liegt vorn, beinahe unter der Symphyse”odess 
wenigstens in der Verlängerung ihrer Achse. LA 
Stecken Sie also den Zeïige- und Mittelfinger in den Blasenschnittm 
und führen Sie sie sogleich nach unten in der Richtung des Becken= 
bodens, in der Mittellinie von hinten nach vorn. Sie werden del 
Hals an einer kleinen Erhebung erkennen, die hinten und seitlich 
von einem mebr oder weniger hervortretenden Halbring (dem mitte 
lern Lappen der Prostata) umgeben und in der Mitte vertieft IS 
Bei älteren Patienten ist diese von der Prostata gebildete Erhebung 
sehr deutlich und bildet ein ausgezeichnetes Hilfsmittel zur Oriens 
tierung. Wenn übrigens keine eigentliche Vorwülbung vorhanden 1SÈ 
so stellt man doch eine Verdickung fest, eine halbkreisformige vers 
härtete Zone, die unter dem Drucke des Fingers sich wie der Rand 
eines Schälchens anfühlt. | 
Lassen Sie also den Zeigefinger auf der Stelle, die Sie soebeñ 
entdeckt haben, und leiten Sie auf diesem Finger einen Katheter 
das Orificium, einen Katheter von mittlerer Stärke und einer ges 
wissen Rigidität, einen Gummi- oder noch besser einen Metallkatheten 
Sobald sich das Instrument am Damme zeigt (Fig. 456), bleïbt 
nur noch übrig, sich seiner als eines Mandrins oder einer Leitsonde 
zu bedienen, um an seine Stelle einen Dauerkatheter von rotem Kau 
schuk einzuführen. È 4 
Schneiden Sie zu diesem Zwecke den Schnabel des Kathetersÿ 
den Sie vorher durch den vordern Harnrührenabschnitt durchgefüh è 
haben, ab. Dieses abgeschnittene Ende stecken Sie fest auf das Endë 
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es Blasenkatheters und ziehen Sie diesen mit einem kurzen, aber 
 hicht starken Ruck in die Bauchwunde zurück : SO werden Sie 
… jen Dauerkatheter mit bis in die Blase ziehen. | 
L Damit er auch wirklich an Ort und Stelle bleibt und nicht ein 
—. unglücklicher Zufall in den nächsten Tagen den Erfolg dieses immer- 
in schwiericen Manüvers vernichtet, fixieren Sie das in der [Blase 
befindliche Ende an der . 

4 Bauchwand mit einem 
“—. joppelten Faden, der 
mm jederseits auf der Haut 
mit Kollodium befestigt 
air. 

 Oder noch besser, 
mhefolgen Sie die vor- 
;ügliche Methode von 
METillaux: An Stelle 






























ven roten Kautschuk- 
- “ schlauch von demselben 
“— Kaliber, lassen Sie ibn 
nicht in der Blase, 
'  sondern im Hypoga- 
“strium genügend weït 
- “heraustreten, so da8 er 
h “in ein UringefäR hin- 
$ cinreicht und als Heber 
- — dienen kann; schneiden 
- “Sie einige Lôcher in 


- — den innerhalb der Blase 
- — befindlichen Abschnitt. 
-  SchlieRlich leiten Sie in 
» “dasselbe Gefäk, in wel- 
 “ches schon das Bla- 
_ “_senende des Schlau- 
: A ches hineintaucht, auch Fig. 456, Totale Ruptur des Perinealteiles der Urethra. : 


: d H & à Retrograder Katheterismus. k 
É EE arnronren- A À durch die Blase in das hintere’Ende ‘der: Urethra ein- 





£ ende des Schlau- PS Kerr se re RÉTS sreuer si Vor- 

- 4 As schein kommt. ure ie Harnrührenmündung in 

4 ches hinein, SO werden das vordere Ende der Urethra eingeführter RAS En 
“Sie einen vollständig Ce GENE 


“gesicherten AbfluR des ” 

- “Urins erzielen und nach Verlauf von einigen Tagen werden Sie den 
“langen Schlauch durch einen gewôhnlichen Dauerkatheter ersetzen 
.kôünnen. 

Man beendet den Eingriff, indem man durch einige Nähte die 
Blasenwunde verkleinert, da wir sie ziemlich breit angelegt haben, 
um einen leichten Zugang zu haben; man vereinigt auch teilweise 
die Bauchwunde. Am Damme sucht man die môglichste , Wieder- 
herstellung“ zu erreichen. # 

Alle diese Versuche der Naht der Urethra, einer sofortigen Resti- 
tutio ad integrum, sind natürlich nur bei den relativ frischen und 
noch nicht komplizierten Rupturen anwendbar. 
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Sehr oft befinden wir uns vor einer schon ausgebreiteten Infil- 
tration oder Urinphlegmone. Eine einfache Inzision, ein sehr aus- 
gedehntes Debridement, das bis an die Urethra geht, ist dann der 
einzig rationelle Eingriff. Dadurch beugt man den drohenden Zwischen- 
fällen vor. Später wird man versuchen, die lokalen Verhältnisse, « 
die durch die Verzügerungen im Anfange immer auferordentlich er- « 
schwert sind, môüglichst vorteilhaft zu gestalten. 


IT. 


Rupturen des tiefen Harnrührenabschnittes mit Beckenfraktur. “ | 


Die Prognose bei den Rupturen der Pars profunda der Harn- 
rôhre, verbunden mit Frakturen des Schambeins und der Sitzbein- 
äste, ist immer sehr ungünstig. | 

Wenn sich die Urininfiltration in dem Beckenbindegewebe aus- M 
breitet, schafft sie schnell beträchtliche Storungen. Es ist nicht leicht, 
sich einen direkten Zugang zu der Harnrôbrenverletzung, zu dem 
eigentlichen Herde, zu schaffen; auRerdem sind in der Gegend, wo 
man arbeiten muk, die Mandver des Katheterismus des hintern Endes M 
sehr schwierig, und wenn die Urethra durch ein Knochenfragment 
komprimiert oder Zzerrissen ist, so ist es kaum môglich, an einen « 
Wiederherstellungsversuch, an eine Freimachung durch irgend ein 
Verfahren, das in einer solchen Tiefe immer sehr umständlich wäre, « 
zu denken. Man muk so schnell wie môglich sich daran machen, 
dem Urin freien Abflu8 zu verschaffen und der drohenden Infiltration 
zuvorzukommen. 

Wenn also ,;am hintern Abschnitte des Dammes ein Tumor“, ein 
sehr deutlicher Herd vorhanden ist, so schneiden Sie an dieser Stelle 
in der Mittellinie ein, oder besser noch, machen Sie einen T-Schnitt, 
dessen wagerechter Schenkel dicht vor dem Anus verläuft, und reinigen 
Sie nach Zurückklappen der beiden Perineallappen die Hôhle und 
gehen Sie auf die Suche nach dem hintern Harnrôührenende. 

Wenn es erreichbar ist, so verfahren Sie nach der frühern 
Methode; aber gewôhnlich müssen Sie sich mit der Einführung eines«« 
Katheters in die Blase begnügen; die Wunde, wie breit sie auch ist. 
wird immer offen gehalten und lose tamponiert werden müssen. + 

Wenn Sie nicht den hintern Abschnitt finden, We@nn 
die Urethra zwischen die Fragmente eingekeilt ist, so kônnen Sie 
sich nicht damit begnügen, den Damm einfach offen zu lassen. SO 
mit hätten Sie nur eine vollkommen fruchtlose MaRnahme getroffeni. 
denn Sie wissen nichts über die Lage der Fragmente, noch über die 
Verletzungen der Urethra, und Sie haben allen Grund, anzunehmen; 
daf der Weg noch nicht frei ist und es auch nicht wird, da er durch 
ein Knochenhindernis, das Sie nicht beweglich machen künnen, Ver 
sperrt ist. fs | 

Machen Sie also in derselben Sitzung die Cystostomia supra-pubicas. 
versuchen Sie, wenn der Unfall erst kurze Zeit her ist und die 10 
kalen Stôrungen noch wenig schwer sind, den retrograden Kathete- 1 
rismus, oder, waë als allgemeine Regel besser ist, führen Sie eine" 
Dauerkatheter als Heber in die Blase ein. 

Man wird sofort zu dieser Ableitung des Urins durch das Hypo» 
gastrium schreiten, wenn die Untersuchung des Dammes kein Zeichen. 
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einer genauen Lokalisation darbietet, bereit, sobald eine Anschwellung 
sich dort zeigt und für eine beginnende Infiltration spricht, einen 
Entspannungsschnitt vor dem Rektum anzulegen. In einer zweïten 
Sitzung nach verschieden langer Zeit, wenn die ersten bedrohlichen 
> Erscheinungen geschwunden sind, wird man die Reparatur der Urethra, 
die immer sehr kompliziert ist, vorzunehmen versuchen. 


III. 
Rupturen der Pars pendula. 


Ich komme nun zu den Rupturen des freien Abschnittes, des 
Penisteiles der Urethra. Folgendes Beispiel wird eine gute Vor- 
stellung von ihrer Entstehung, ihren Gefahren und den dringlichen 
Indikationen, die sie veranlassen, geben. 

Ein kräftiger Kôhler von 29 Jahren kommt in das Hospital Necker 
auf die Abteilung Civiale am 8. März 1893 mit einer beträchtlichen 
Infiltration des Hodensackes, der Regio hypogastrica und des Gliedes, 


“as schwärzlich und in seinen beiden vordern Dritteln gangränôs aus- 


on : 


sieht. 


Die Ursache war folgende: Am vorhergehenden Sonntag, den 


“5. März, hatte sich der Kranke in betrunkenem Zustande bei einem 


schweren Coitus das Glied stark verdreht. Er hatte dabei einen 
fürchterlichen Schmerz empfunden und sogleich bemerkt, da8 Blut 


À in reichlicher Menge — im Strahl — aus der Harnrührenmündung 
mausflos. Er hatte, wie er uns sagte, zirka 11, 1 Blut verloren. 


Dennoch war im Laufe der Nacht die Urinabsonderung normal; am 
Montag konnte er ebenfalls urinieren, allerdings nicht ohne Schmerz, 
doch aber spontan. Am Dienstag floR der Urin nur noch tropfen- 


- weise und unter bedeutenden Anstrengungen ab; endlich wurde die 
-— Entleerung gänzlich unmôglich und zu gleicher Zeit schwoll das Glied 


und der Hodensack immer mehr an. 
In diesem Zustande wurde er in das Hospital Necker am Abend 


“des 8. März gebracht, da er seit 24 Stunden keïinen Tropfen Urin 
“mehr entleert hatte. In der Nacht machte der wachthabende Student 


auf den Seiten des Gliedes zwei Einschnitte, versuchte, ohne Erfolg, 


zu katheterisieren, auch gelang es ihm nicht, die Blase durch eine 


kapilläre Punktion im Hypogastrium zu entleeren, da die Nadel ohne 
Zweifel nicht tief genug in das ôdematüse Gewebe der Regio hypo- 
gastrica eingedrungen war. 

Am 9. März wurde der Zustand des Kranken immer kritischer. 
Das Glied war gefühllos, schwärzlich, unfôrmlich geschwollen und 
gespannt und schien fast in seiner ganzen Ausdehnung gangränôüs zu 
sein. Die Infiltration nahm die ganze Damm- und Skrotalgegend ein 
und stieg sehr hoch auf das Hypogastrium hinauf; die Schmerzen 
waren sehr heftig, die Zunge trocken, das Gesicht fahl, die Infektion 
war sehr weit vorgeschritten. 

| Nachdem ich mit dem Thermokauter breite Schnitte in alle infil- 
trierten Partien gemacht hatte, machte ich die Cystostomie oberhalb 
des Schambeins. Ich mufte in eine beträchtliche Tiefe vordringen 
und erst zwischen zwei dicken Weichteilmauern, die von Urin durch- 
tränkt waren, fühlte ich die Blase, Sie wurde mit zwei Füden her- 
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vorgezogen, erütfnet und die Ränder des Schnittes mit einigen Nähten « 
an der Haut befestigt. À 
Der Operation folgte eine sofortige Erleichterung:; die Infiltrations-" 
erscheinungen verschwanden allmählich. Der Hodensack, der Damm 
und das Glied nahmen wieder normale Form und Umfang an: die 
Gangrän erstreckte sich nur auf die Haut des Gliedes und nach ver-« 
schiedenen plastischen Operationen, die hier zu schildern zu weit 
fübren würde, verlieR der Kranke nach vier Monaten geheilt das 
Hospital; er konnte mit seinem ,reparierten“ Gliede von sebr zu- 
friedenstellender Form gut Urin lassen. Ich habe ihn zwei Jahre 
später kräftig und blühend wieder gesehen, er litt an keiner sekun-« 
dären Stôrung und war sehr zufrieden, wie er sich zu mir äuferte, «« 
mit den Funktionen des Organes, das er beïinahe verloren hätte. ‘4 


Das wäre ein erstes klinisches Bild der Ruptur des Penisteils der 
Urethra, einer Ruptur, die schon mehrere Tage alt und mit einer 
ausgedehnten Infiltration kompliziert ist. In einem solchen Falle ist 
die soeben beschriebene Technik die einzig richtige. Jeder Eïingriff 
an dem üdematôs geschwollenen Damme hinter dem rupturierten Ab-« 
schnitte würde nur unter bedeutend grôRern Schwierigkeiten Zu einem «« 
nur sehr zweifelhaften Ergebnis führen. 8: 

Gehen Sie also sofort an das Hypogastrium, erôffnen Sie die TE 
Blase oberhalb des Schambeins, legen Sie einen ,Heber“ ein und 
spalten Sie mit dem Thermokauter die ganze infiltrierte Gegend. 
Das ist in allen Fällen der beste Eingriff, um kurzer Hand die 
drohenden allgemeinen und lokalen Zwischenfälle zu beseitigen und 
den Eïintritt der Gangrän des Gliedes aufzuhalten !). L. 


In den frischen Füällen ist die Situation eine andere und die In- 
dikationen müssen deshalb besonders erürtert werden. 4: 

Wenn die Urinentleerung môglich ist, wird man sich 
damit begnügen künnen, häufige Einspritzungen in die Urethra mit 
sekochtem Wasser zu machen, und wenn irgend eine Schwellung dazu #4 
kommt, einen breiten Einschnitt an ihrer untern Fläche anzulegen 

Wenn der Verletzte schlecht oder gar nicht uriniert 
wird man vorsichtig zu katheterisieren versuchen künnen, und falls 
man auf ernste Schwierigkeiten stôft, wird sich die Notwendigkeit 
herausstellen, einen Abfluf zu schaffen. Man hat die Wahl zwischen 
zwei Mitteln: Pie Urethrotomia externa, die Erôffnung des KanalS… 
vom Damme her, hinter dem rupturierten Segment zu machen oder 
die Cystostomia supra-pubica. . 


Wir unsererseits geben der Cystostomie den Vorzug, eine 
einfachen, segensreichen Operation, die mittels der Heberdrainage« 
eine sehr vollständige Entleerung der Blase gestattet und die, Wen 
der Harnrührenweg dauernd wiederhergestellt ist, keine schwer heil= 
bare Fistel zurückläft. Besonders in diesem letzten Punkte scheint 
uns die Urethrotomie vom Damme her bedeutend nachzustehen, denn 
die tägliche Erfahrung lebrt, dak sehr häufig hartnäckige Fisteln die | 


1) Diese totale Gangrän des Gliedes durch Urininfiltration ist eine Ausnahme; 
aber man beobachtet sie bisweilen. Ich habe ein sehr gutes Beispiel bei INR 
60jährigen Manne gesehen, dessen Penis fast total verschwunden und nur durch 
zwei kleine Hücker unter dem Schambein angedeutet war. 
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Folge sind. Ich muf noch weiter bemerken, da$ die Erôffnung der 
mm (rethra hinter der Rupturstelle hier nicht mehr ein so einfacher 
Eingriff ist, wie vorher bei den Rupturen des bulbären Abschnittes, 
wo der anal sich weit in den Herd, auf den man einschneidet, 
üffnet. Aus allen diesen Gründen scheint uns die Drainage durch 
das Hypogastrium allein angezeist. 
> Was die direkte Inzision auf die rupturierte Stelle und die 
“\Naht der beiden Enden betriftt, so ist auch diese Operation sehr 
kompliziert und ruft eine reichliche Blutung hervor, und vielleicht 
m…irkt sie weniger erfolgreich «wiederherstellend“, als das ,;aufer 
_Funktion setzen“, welches auf die gänzliche Ableitung des Urins durch 
“das Hypogastrium folgt und das frühzeitige ,Bougieren“ des Kanals, 


Ê ; sobald die ersten Erscheinungen geschwunden sind ?). 
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; Auch hier stellt, wie für die Fremdkôrper in den andern Schleïm- 
““hautkanälen, die Extraktion auf natürlichem Wege die Methode der 
“Wahl dar, unter der Voraussetzung, da8 sie ohne grofe Verletzungen 
“der Wand des Kanals ausgeführt werden kann. Diese letztere Be- 
dingung ist abhängig von der Natur des Fremdkôürpers und 
auch von dem mehr oder weniger frühen Zeitpunkte 
des Eingriffes. Es bietet also immer den grüfiten Vorteil, sobald 
“wie môglich die Extraktion vorzunehmen, und die Erscheinungen sind 
…bisweilen so, daf die sofortige Operation dringend notwendig ist. 


SPRE 


“…—… In der Praxis kann man drei Kategorien von Fremdkôürpern unter- 
“scheiden, nämlich: 1. Trûmmer von Kathetern, Bougies und ver- 
“schiedenartigen Instrumenten, die durch einen unglücklichen Zufall 
in der Urethra durch den Arzt oder den Kranken selbst zurück- 
“—celassen sind. 2. Durch den Patienten eingeführte Fremdkôürper 
“verschiedenster Art, die sich auch auf einige allgemeine Typen zu- 
rückführen lassen. 3. Steine, die aus der Blase stammen und an 
-ngend einem Punkte der Harnrôühre eingeklemmt sind, oder die in 

“der Harnrôhre selbst, in einem Divertikel ihrer Wand oder der 
Prostata entstanden sind. 

. Wenn das Unglück unter den Händen des Arztes ge- 
“schehen ist, so ist die Sachlage klar und gewôhnlich sehr pein- 
lich, und die sofortige Extraktion ist noch aus andern Gründen als 
wegen der mehr ‘oder weniger vollständigen Absperrung durch die 
ntra-urethralen Fragmente geboten. Man kann da nur den Rat 

‘seben, bei dieser mifilichen Ueberraschung nicht seine’ Kaltblütigkeit 

Zu verlieren, sondern sich daran zu erinnern, daR ein solcher Unfall 
den grôBten Chirurgen vorgekommen ist. Man darf kein Gewalt- 
manôüver versuchen und muf im Notfalle, wenn man nicht genügend 
mit Instrumenten ausgerüstet ist, die Versuche eïnige Stunden ver- 
Schieben. 

k. Falls die Schuld des Patienten allein die Ursache ist, wird man 

äufig viel weniger klare Mitteilungen über den genauern Vorgange 


?) Die Inzision ist in allen jenen Füällen notwendig, bei d ein beträchtli 
BluterguB die Lebensfähigkeit des Organs bedroht. ER Re 
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des Unfalles erhalten: man wird die Wahrheit aus der mehr oder 
weniger verwickelten Geschichte, die man Ihnen erzählt, erst heraus- « 
suchen müssen, übrigens wird die direkte Untersuchung der Urethra, « 
die unerläflich ist, den letzten Zweifel beseitigen. ” 2 
In manchen Fällen sind die funktionellen Stôrungen zu bedroh- 
lich, um den geringsten Aufschub zu gestatten: Urinretention, reich- : 
liche und wiederholte Blutungen aus der Harnrôhre, heftige Schmerzen, fl 
die sich bei der geringsten Bewegung steigern, Anschwellung des «« 
Gliedes und des Dammes, welche die Lokalinfektion und die drohende L 
Infiltration anzeigen. Aber selbst wenn die Harnentleerung noch 
môglich und nur eingeschränkt ist und die alarmierenden Symptome 
weniger lebhaîft sind, so wird die alleinige Tatsache eines sicher fest-« 
gestellten Fremdkôürpers ein genügend hinreichender Grund sein, FE 
schnell zu handeln. : ki 
Man mu sich hüten, auf eine spontane späâtere AusstoRung 
zu hoffen, und man wird immer nur ausnahmsweise für kurze Zeit —4 
um zu warten, bis man besser mit Instrumenten versehen ist — den 
Eïngriff aufschieben dürfen. 


Unser Verfahren ist uns also vorgezeichnet: 1. Zuerst muR man 
versuchen, die Extraktion auf dem natürlichen Wege zu machen, in-\ | 
dem man verschiedene Methoden und Kunstgriffe, je nach der Art 
des Fremdkôürpers, anwendet; 2. wenn die Extraktion so unmôglich 4 
ist, mufB man auf die Harnrôhre einschneiden, die Boutonnière, 
d. h. die Urethrotomia externa auf dem Fremdkôrper 
vornehmen. 


Le 
Ich nehme zuerst einen verhältnismäfig einfachen Fall an. Im 
Verlauf eines Katheterismus bleibt ein Stück des Katheters in der 
Urethra. Das Unglück ist soeben geschehen. Was soll man tun? 
Nichts hindert Sie zunächst, zu ganz einfachen Mitteln zu greifen,. 
ohne jedoch zu sebr auf einen Erfolg zu rechnen: zu dem Handgrifte 
von dem älteren Amussat zum Beispiel; man fordert den Kranken« 
auf, Zu urinieren, indem man die Harnrührenmündung zwischen ZWeL 
Fingern komprimiert; wenn die Anstrengungen genügend erscheinen;« 
und die Urethra gut ausgedehnt ist, läft man plôtzlich die Harn À 
rôhrenmündung frei und der Urinstrahl spült den Fremd= 
kôrper mit nach auRen. Es ist falsch, sich betreffs der Kraft 
dieser AusstoRung durch den Urin grofen Illusionen hinzugeben, aben 
der Versuch ist sicherlich unschädlich. É 
Fühlen Sie das Katheterende deutlich durch die Urethra, so werden 
Sie noch versuchen kônnen, es beweglich zu machen, es von 
hinten nach vorn zu schieben. Aber gewisse Vorsichtsmals 
regeln sind unerläfilich, wenn wir nicht den Fremdkürper in falsChel 
Richtung in die Blase zurückstoRen wollen. Æ: 
Beginnen Sie also damit, ihn an seinem hintern Ende fest 
zuhalten, indem Sie kräftig mit dem Daumen oder den andermb 
Fingern auf den Damm oder die untere Seite des Gliedes drücKeno 
Wenn dieser ,Keil“ einmal eingesetzt ist, versuchen Sie, den Kathete k 
wenigstens so weit nach vorn gleiten zu lassen, da er von der Fossa F 
-navicularis mit einer gewôhnlichen Pinzette erreichbar wird. Wen 
er sehr tief in der Pars membranacea steckt, ist es vorteilhaft, des à 
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Finger in das Rektum zu führen und von hoch oben längs der vor- 
dern Wand einzuwirken, ihn nach unten zu schieben, herauszuschaffen, 
indem Sie ihm den Weg nach der Blase während der Extraktions- 
yersuche versperren. Ra 

Das ist übrigens eine Vorsichtsmañregel, die niemals vernach- 
lässigt werden darf, selbst bei den Untersuchungen ; die Urethra hat 
zu sebr die Neigung, die stumpfen, zylindrischen und glatten Fremd- 
kôrper ,zu verschlingen“, so daf man sich vor diesem Zurück- 
schieben in die Blase, das in vielen Fällen die Lage kompliziert hat, 
hüten mukñ. 

Wenn Sie mit diesen Versuchen nichts erreichen, halten Sie sich 
nicht zu lange dabei auf, sondern gehen Sie sogleich an die eigent- 
liche Extraktion. 

Wenn das Katheterende nicht zu weit von der Mündung 
entfernt ist, oder wenn es durch das Schieben von aufen her der- 
selben beträchtlich genähert ist, gelingt es Ihnen bisweiïlen mit einer 
schmalen anatomischen Pinzette, mit einer Pince nach Kocher, 
einer Hakenpinzette, einer Kugelzange es zu ergreifen und heraus- 
zuziehen. Nôtigenfalls wird ein schnell improvisiertes Instrument, 
ein an seinem Ende kniefrmig umgebogener Mandrin, den man in 
das Innere des Katheterfragmentes eindringen läft, oder ein haken- 
fürmiger Draht in Ermangelung eines geeigneten Instrumentes gute 
Dienste leisten. 


Die Schwierigkeiten sind ganz andere, wenn der Fremdkôürper in 
der Pars bulbosa oder membranacea sitzt Wenn man nicht 
ein geeignetes Instrument zur Hand hat, wird es besser sein, die 
Extraktion einige Stunden aufzuschieben, nachdem man folgende ein- 
fache Manipulation versucht hat: 

Nehmen Sie einen Katheter, der an einem Ende abgeschnitten ist, 
yon einer stärkeren Nummer als der, welcher in dem Kanal stecken 
seblieben ist; führen Sie ïhn vorsichtig ein, und indem jetzt der 
Fremdkôrper mit der andern Hand gut fixiert wird, suchen Sie ihn 
in Ihren stärkern Katheter hineinzustecken, ihn damit zu 
überziehen. Wenn das Hinüberstülpen erst angefangen hat, läft 
es sich ohne Mühe beenden. Aber die grôfite Schwierigkeit besteht 
darin, in die zur Extraktion dienende Rôhre das abgebrochene 
Katheterende, das oft unregelmäfig gestaltet und schwer zu fassen 
ist, gerade hineinzubekommen. Die Tätigkeit des Fingers am Damm 
ist in solchem Falle sehr wesentlich. Wir werden übrigens dieses 
Hinüberstülpen bei andern Fremdkôrpern nochmals besprechen. 

. Wir wollen noch auf folgenden Kunstgriff aufmerksam machen: 
Ein Katheter ist in der Harnrôhre abgebrochen, man nimmt einen 


… andern von demselben Kaliber, schneidet ihn an seinem Schnabelende 


ab und fübrt ïhn ein, bis er das innerhalb der Harnrôbre befindliche 
Stück berührt. Dann wird ein Metalldraht durch die beiden 
dicht aneinandergelegten Teile durchgeführt, und man 
kann sie zusammen extrahieren. 

Mit einem gekrümmten oder an seinem Ende korkzieherartig ge- 
wundenen Bougie kann man, wenn es gelingt, in das Lumen des 
Katheters einzudringen und durch die Endôffnung wieder herauszu- 
kommen, ebenfalls bisweilen, indem man es stark nach der einen oder 
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der andern Seite des Kanals biegt, einen gewissen Zug ausüben, eine 
Verschiebung bewirken, die allmählich zur Extraktion führt, 


Es bleibt schlieRlich noch die instrumentelle Extraktion durch die 
Harnrôhrenmündung übrig, und wenn man gut vorbereitet ist, wird 
dieses immer die beste Methode sein, die man hauptsächlich wird an- 
wenden müssen. 

Die Modelle der Urethralzangen, der Haken 
und Curetten sind übrigens äuRerst zablreich; mit 
einer guten Urethralzange nach Collin (Fig. 457, 
459), einer stellbaren Curette (Fig. 458), oder 
auch mit einem einfachen Haken wird man — in 








Fig. 457. Fig. 458. Fig. 459. 
Stellbare Curette nach Urethralzange nach 
See ARE 7e Collin. Collin. 


m Falle, den wir annehmen (Reste eines Katheters, Bougies oder 
Ste Instrumentes) — alle nützlichen Eingriffe ausführen Künnen, 
und ein komplizierteres Instrument wird nicht mehr leisten sous À 

Die Urethralzange wird geschlossen bis an den Fremdkürper ( d 
immer durch einen von hinten her drückenden Finger gehalten Me 
geleitet. Man ôffnet sie dann, und wenn es sich um einen ss 
handelt, sucht man ïhn nicht quer am Ende zu fassen, was gere 
lich nur einen schlechten und glatten Halt gewährt, sondern von | 
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<oite her läings zu erfassen: die Zange leistet besonders bei den 
veichen Kathetern und Bougies gute Dienste; In eimiger Entfernung 
"on ihréem Ende gefalt, legen sie sich beim Anziehen zusammen und 
merden so herausgezogen. Für die etwas dickeren Katheter kann die 
“tellbare Curette auf folgende Art angewandt werden: man führt sie 
oschlossen in die vordere Oeffnung des Katheters ein, schiebt sie 
mm oweit wie môüglich vor, üffnet sie dann und bedient sich ihrer wie 
moines Hakens. In der Tat wird ein einfacher Haken bisweïlen den- 
ben Zweck erfüllen, obgleich weniger leicht und immer unter grôkerer 
—(Gefahr einer Schleimhautverletzung. ne 

——. Jst der abgebrochene Katheter oder das Bougie sehr tief einge- 
“(rungen, in die Pars membranacea oder Prostatagegend, und wider- 
“tent er jeder Verschiebung von aufRen und den ersten Extraktions- 
—versuchen durch die Harnrôhrenmündung, so kann es praktisch sein 





Fig. 460. Haken nach Guyon, um Bougieenden aus der Blase hérauszuziehen. 
_ wenn dieses Ereignis nicht schon unfreiwillig im Laufe der intra- 
“murethralen Manôver eingetreten ist — kurz entschlossen den Fremd- 
kôrper in die Blase zurückzustoRen, um ihn dann in derselben Sitzung 
“vie einen Blasenfremdkôürper mit einem geeigneten Instrument 
(Fig. 460) von dorther zu extrahieren. Man darf aber nicht vergessen, 
-da8 dieses ZurückstoRen in die Blase nur als ein Ausnahmeverfahren 
. angesehen werden darf. 
-—._ Dak die Extraktion auf dem natürlichen Wege immer am wün- 
schenswertesten ist, ist nicht zu bezweifeln, aber es gehôürt eine leichte 
Hand und grofe Geschicklichkeïit dazu, Kraft darf nicht angewendet 
“werden. Man muf sich vor dieser unvernünftigen Forsche, vor dieser 
.Halsstarrigkeit hüten, die die instrumentellen Manüver in die Länge 
wieht und die doch schlieflich zu dem Harnrôhrenschnitte an einer 
…sequetschten, verletzten, blutenden Harnrôhre, die für die schlimmsten 
infektiôsen Zwischenfälle geradezu vorbereitet ist, zwingt. Wir werden 
Später auf die Beschreibung dieser Urethrotomien bei Fremdkôrpern 
zurückkommen. 
… Es kommt vor, da8 der Katheter oder das Bougie dicht vor seinem 
Ende abbricht und in der Blase zurückbleibt; wenn man den Katheter 
Zurückzieht, bemerkt man, da8 das Ende fehlt, oder es handelt sich 
um ein mit einem Mandrin armiertes Bougie, welches sich von dem 
Mandrin loslôst und wobei man dann den Mandrin allein zurückzieht. 
-Beunruhigen Sie sich nicht, überstürzen Sie nichts, es ist keine 
dringende Gefahr. Sie wissen ja, daR die Blase Fremdkôrper gut 
Nerträgt. Wenn Sie-also nicht genügend mit Instrumenten ausge- 
Yüstet sind, so verschieben Sie ohne Furcht die Extraktion auf morgen 
oder sogar mehrere Tage, um alles Notwendige zur Hand zu haben: 
das ist ein kléiner Läithotriptor mit platten Branchen. Bis dahin 
Sônnen Sie Ihrem Kranken Ruhe. Ich erinnere mich, da mir ein 
deérartiger Unfall im Maison Dubois passierte: ein etwas altes, ar- 
lertes Bougie rif an seiner Basis ab und blieb in der Blase: ich 
batte nur grofe, für diesen Zweck unbrauchbare Lithotriptoren bei 
der Hand ich lief dem Kranken ein Vollbad verabreichen und als 
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ich mich am nächsten Tage mit guten Instrumenten versehen hatte« 
gelang es mir ohne zu grofe Mühe, das Bougie zu fassen. E 
Man darf übrigens nicht immer darauf rechnen, da$ das” Heraus 
ziehen aus der Blase sehr leicht ist; wenn es einem an Uebung 
mangelt, wird man bei Prostatikern, bei Steinen und talkenblastt 
nur mit grofer Mühe auf einen erfolgreichen Eingriff rechnen dürfene 
denn man kann beim Fassen die Blasenwand und den Rest des off“ 
erweichten und brüchigen Katheters schlecht unterscheiden. Man muf@ 
groRfe Geduld haben und methodisch von hinten nach vorn, rechts« 
und links die beiden Hälften der Blase absuchen, man muf sich über 
die Beweglichkeit der Zange vergewissern, indem man sehr vorsichtig 
ein wenig daran zieht, bevor man die Extraktion vornimmt ; und auchs | 
dann noch, wenn man noch so zügert, ist es leicht müglich, daf mat | 
den Fremdkôrper nicht gefaft hat. | 
Man darf nicht zu sehr darauf erpicht sein; es ist Sache dei“ 
Klugheit, zur richtigen Zeit davon abzustehen und dann zum hohen@ 
Blasenschnitt seine Zuflucht zu nehmen. Dieses ist immerhin ein 

»Operation“, aber sie ist in der Tat leichter und weniger gefähren 
lich, als längére Zeit hindurch blindlings ausgeführte intravesikal@m 
Manôver. 4 
: 


IUE 


Nach der Form und der Oberfläche, nach der freien Be 
weglichkeit oder dem Festhaken in der Schleimhaut kann man 
eine praktische Eïnteilung der Fremdkürper vornehmen. F 

A. Einige (wie Bleistifte, verschiedene Stäbchen usw.) zeigen sic 
unter ganz ähnlichen Verhältnissen, wie die Katheter- oder Bougié…Æ# 
trümmer, von denen wir soeben gesprochen haben; sie sind zylindrisch} 
stumpf, von glatter Oberfläche und verschiedener Länge. L 

Dieselben äuRern Handgriffe, dieselben Eïinstülpungs- und Ex 
traktionsversuche mit Zangen und Haken sind bei ihnen anwendbar 
Auch für sie komplizieren sich die lokalen Verhältnisse durch jede 
Verzôgerung und die Extraktion auf blutigem Wege bleibt dann alle 


ausführbar. 


} 


B. Andere längliche und ebenfalls mebr oder weniger zylindrisch@\ 
Fremdkôrper sind, ohne spitz zu sein und ohne sich in die Schleir 
haut einzubohren, wie die Stecknadeln, dennoch an ibrer Peripher 
mit Rauhigkeiten, Verdickungen versehen, die sich gegen die Wände 
der Harnrôhre gegenstemmen und festhaken, selbst wenn sie in der 
Nähe des Orificium externum liegen und da fest gefaft werden künntens 
So geht es mit Federn, mit gewissen knotigen und mit kleinen, 
Aestchen besetzten Pflanzenstielen, mit rauhen oder aufgeschlitzi@iN 
Stäbchen usw. FE | 

Der direkte Zug würde nur zum Ziele führen, indem man 72 NES 
reiche Abschürfungen oder frische Risse der Schleimhaut schañft;  d 
gibt das Hinüberstülpen einer dickern Rôühre die besten Resultate 92 


1) Man mu sich übrigens daran gewühnen, auch ganz atypische Verfahren 20 
ersinnen, die sich nach der Natur des Fremdkürpers, nach den instrumentellen 
mitteln, über die man verfügt, und nach der Erfindungsgabe des Operateurs riChUES 
Ein Kranker von Voillemier hatte sich in die Harnrôhre einen KastanienzWEËY 
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LE 
1 5 Man kann dieses Manôver mit einem dicken, an der Spitze 
peschnittenen Katheter ausführen, der die Urethra vor dem 
“Rremdkôrper erweitert und auf diese Weise die ersten festgehakten 
 Rauhigkeiten beseitigt, der vorsichtig weiter nach hinten geführt wird 
—__ wäührend ein Finger im Rektum oder am Damm als ,Keil“ dient 
a. hd schlieRlich das ganze Stäbchen einschlieft, das er mit sich nach 
“auten zieht. 
—  Dieselbe Operation kônnte auch mit einem kleinen Urethral- 
“Spekulum gemacht werden (Fig. 465), in das man das Ende des 
“Stibchens hineinschieben würde, bis es allmählich ganz von der Rôhre 
umocben ist. 


Ferner hat zu diesem Zwecke Dayot, der Aeltere, den Gebrauch 
miner Bleirôhre empfohlen, die man sich überall improvisieren kann. 
1 Man nimmt eine gewalzte oder gehämmerte Bleiplatte von Papier- 
“dicke, rollt sie über ein Bougie oder einen Katheter und bildet so eine 
—canz regelrechte Rôhre von glatter Oberfläche. Die äuRere Fläche der 
…Rühre und das Bougie werden mit Vaseline bestrichen, dann wird das 
“Bougie, als Mandrin dienend, in die Bleischeide eingeführt und der 
Apparat vorsichtig in die Urethra geschoben, bis man den Fremd- 
kôrper berührt; dann hält man an. 
1 Man fañt dann den Bleizylinder und schiebt ihn über das Leit- 
bougie, bis daf man einen Widerstand merkt; zweite Pause“. Die 
Finger fixieren den Fremdkürper und durch Bohr- und Drehbewegung 
“um ibre Achse sucht man die Rôhre hinüberzuschieben; wenn man 
“vermutet, daf das ,Einstülpen“ vollendet ist, drückt man durch 
“las Perineum hindurch die biegsame Wand mit den 
_Fingern zusammen und der so gefangene Fremdkürper wird ,in“ 
“dem Bleirohr herausgeférdert. Vermittels dieses geistreichen Ver- 
—fahrens gelang es Dayot, dem Aelteren, in drei Fällen, einen Stengel 
des Sumpfschachtelhalms, ein Katheterende und einen Pfauenfeder- 
…bart zu extrahieren !). 


. C. Wenn man es mit kugeligen Fremdkôrpern zu tun hat, finde 

die Extraktion durch Instrumente fast allein Verwendung und eine 
richtig geführte Urethralzange (Fig. 459) ist das brauchbarste In- 
strument; ich sage, richtig geführt, d. h. h. bis zur Berührung mit 
“dem Fremdkôrper geschlossen hineingeschoben, vorsichtig geüffnet 
und erst dann wieder geschlossen, wenn die Branchen so weit wie 
-müglich hinübergeschoben sind und das Corpus delicti vollständig ge- 
fañt haben. Andernfalls gleitet die Zange, wenn man zu rasch zu- 
“ccfaRt hat, ab ohne andern Erfolg, als daf der Gegenstand, den man 
“herausziehen wollte, noch ein wenig mehr hineingestoRen wird. 


den er vorher abgeschält hatte, eingeführt, so dick, wie ein starker Katheter; aber 
ser hatte sich dabei so ungeschickt benommen, daB er das Holz an der Oberfläche 
mit seinem Messer eingeschnitten und in kleinen Lamellen abgehoben hatte, deren 
fréies, nach vorn gerichtetes Ende jedesmal, wenn er sich des Fremdkürpers ent- 
per wollte, in die Gewehe eindrang“. Voillemier schnitt den Zweig ungefähr 
non von der HnANINAURE ab, zerspaltete ihn in mehrere Stücke, die er in 
! rer ganzen Länge mit einer geknôpften Sonde trennte, wie wenn er ein Stück 

rennholz klein machte. Mit Zangen holte er zuerst die Stücke in der Mitte heraus 
und allmäblich alle andern. Die Operation dauerte beinahe drei Viertelstunden 
ts AT des maladies des voies urinaires, p. 531.) 


ené Dayot, Nouv ) . 
RS l'urèthre. Thèxe de ds JR d'extraction des corps étrangers du canal 
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Wenn der Fremdkôürper unregelmäfig gestaltet ist und zum Teil in 
dem erweiterten Bulbus oder in einem Divertikel der Schleimhaut 
liegt, oder an der Stelle durch seine Raubhigkeïiten festgehakt ist, so 
muk man ïhn frei machen, indem man hinterihn geht und 








Fig. 461. Zange nach Reliquet zur Extraktion von Nadeln. 


ihn von fhinten nach vorn drängt. Die Curette von Leroy 
d'Etiolles entspricht dieser Forderung, und man wird sich mit Vorteil 
einer ihrer Nachahmungen bedienen: 
wir haben weiter oben die stellbare« 
Curette von Collin abgebildét 
(Fig. 458). FR 
In diesen Fällen wird die Ure- 
throskopie, wenn man das dazu not 
wendige Instrumentarium zur Hand 
hat, groRe Dienste leisten, nicht 
nur, um die Diagnose zu sichern 
sondern auch, um eine regelrechte 
und ungefähbrliche Extraktion vor-« 
zunehmen. 


D. Ich komme zu den spitzen 
Fremdkürpern, die sehr zahlreich 
sind, zu den Nadeln, den gewübn 
lichen, an einem Ende mit einem 
mehr oder weniger dicken Kop# 
versehenen Stecknadeln, Haarnadeln; 
selbst Nähnadeln. 






( : Steck- und Haarnadeln werden 
> () gewôhnlich mit dem Kopfe oder 
PAurige der Oese voran eingeführt. Ihre 


Fig. 462. Extraktion einer Stecknadel aus Spitzen liegen nach der Mündung 
der Harnrôhre durch die Wendung. hin; diese Spitzen dringen in die 

1. Akt: Die Spitze der Nadel durchdringt Schleimhaut ein und jeder Ver- 
die untere Harnrôührenwand. such, sie von auRen her zurück- 
zudrängen oder blindlings zu ex 

trahieren, hat kein anderes Resultat, als ein tieferes Eindringen de 
Spitzen. : | 
Blesondere Zangen, wie die von Reliquet (Fig. 461) konnen 
dazu dienen, die Nadel freizumachen, in die richtige Lage zu bringen 
und|herauszuziehen; aber bei den dringlichen Operationen hat mar 
sie selten zur Hand. 


Das Hinüberstülpen einer Rôhre wird auch hier mit einiger Ge 
schicklichkeit bisweilen glückliche Resultate haben. In einem 
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; À von Broussin!) steckte die Spitze der Nadel in der Eichel unge- 


“hihr 2 cm vom Ein- 
mmmvance fest; die Rän- 
ler des Orificium 
——._ wurden mit zwei 
_Klemmpinzetten ge- 
i “tant und stark nach 
“uorngezogen. Die 
—_Spitze wurde frei 
émund während ein Assi- 
mStent die Harnrôhren- 
mwand immer stark 
b_cespannt hielt, führte 
“man einen am Ende 
m_abseschnittenen Ka- 
mtheter ein, der die Na- 
del in sich aufnahm; 
das Glied wurde dann 
“Stark nach hinten zu- 

- —rückgezogen ; , bei die- 
“sem Manüver trat der 
 Katheter aus der Harn- 
“rôhre heraus und mit 
ïhm die Spitze der 
“Nadel, die gefaft und ? 
Jeicht nach aufen gezogen wurde“. 


KI 


Dasselbe Verfahren kann man bei 


“den Haarnadeln anwenden, deren 
…hbeide Spitzen man in einen an einem 
Ende  abgeschnittenen 
hineinzuschieben sucht. 


. 


ES ist ratsam, zuerst durch 
emen dieser Kunstgriffe die direkte 
ÆExtraktion zu versuchen, bevor 
man zu dem Verfahren von Boinet 
Seine Zuflucht nimmt, zu der 
Wendung, einem sehr geistreichen, 
aber tatsächlich blutigen Verfahren, 
das nicht ohne Verletzungen der 
Harnrôhrenwand abläuft. Man wen- 
det es bei Nähnadeln, bei Steck- 
und auch bei den Haarnadeln an. 

Bei den Nähnadeln ist das 
Verfahren sehr einfach: es ist mehr 
eine Extraktion durch die Urethra 
als eine Wendung. Die Nähnadel 
Wird hinten mit den Fingern fixiert, 
dann wird im Niveau ihrer Spitze 


Katheter 





Fig. 463. Extraktion einer Stecknadel. 


2. Akt: Man wendet die Spitze der Nadel von vorn nach 
hinten, Kopf zur Harnrôhrenmündung. 
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Fig. 464 Extraktion einer Stecknadel. 


3. Akt: Die Nndel wird, Kopf nach vorn, 
gegen die Harnrôbrenmündung Zu ge- 
schoben. 


das Glied in die Hühe gerichtet und nach oben umgebogen. Bei 


7) Broussin (aus Versailles), Corps étranger de l’urèthre (épingle à 
Chez l’homme. Bericht von P. Bazy, Bull. de 1 Soc. de Chir., T5! Mie LUOS PEAU) 


+ März 1898, p. 276. 
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dieser Bewegung dringt die Spitze immer tiefer in die untere Urethral-"Mif 
wand ein, durchdringt die Haut und kommt aufRen zum Vorschein ss 


Va es rasage mt 3 nv 


L 


man braucht sie nur zu fassen und zu ziehen, um sie ganz heraus- 
zubekommen. ù 
Der erste Akt ist bei den Stecknadeln ebenso, aber ihr mehr 
oder weniger dicker Kopf hält sie auf: man zieht sie nicht heraus, {a 
sondern man dreht sie um, Kopf nach vorn, das ist die Ab-".R 
sicht der , Wendung“. nn | 
Die Stecknadel wird, wie wir schon oben angedeutet haben, meist« 
mit ihrem Kopf zuerst eingeführt; dann zeigt sich die Spitze vorn 


und dringt sehr oft in die Schleimhaut ein. Vermehren wir dieses 
Eindringen, dieses ,DurchspieRen“ der Urethra, indem wir einerseits 2} 
den Kopf zurückdrängen und andererseits das Glied umknicken, lassen 
wir die Spitze nach auRen heraustreten und ziehen wir sie so weit êt 
hervor, bis der Kopf gegen die innere Wand der Harnrôbre stôft 
(Fig. 462). Dann dreht man den herausgetretenen Teil der Nadel fl 
stark nach hinten (Fig. 463) gegen den Damm, gegen den Anus, UT \ 





Fig. 465. Collinscher Haken mit schützendem Spekulum für die Urethra, um mit Kalkab-« 
lagerungen bedeckte Nadeln herauszuziehen. 


den Kopf gegen den Ausgang hin (Fig. 464) schieben und genügend 
dem Orificium externum nähern zu kônnen, damit er leicht erreichbar 
wird, oder wenigstens, um der Nadel eine günstige Lage zu gebenm 
und sie mit der Urethralzange am richtigen Ende fassen zu künnen: 
Die Stichwunde der Urethra blutet nur wenig und heïlt ohne weiteres 
Handelt es sich um eine Haarnadel, die ebenfalls ihre beidens 
Spitzen nach aufRen kehrt, so ist das Verfahren dasselbe. Stechem 
Sie die beiden Spitzen quer durch die untere Wand der Urethra hin= 
durch, ziehen Sie an beiden, bis die mittlere Schlinge festhakt; dreher 
Sie sie stark nach hinten, machen Sie die mittlere Schlinge beweglich 
und schieben Sie sie nach vorn. Indem Sie die beiden Spitzen HMS 
diese ,umgekehrte“ Richtung bringen, werden Sie die Nadel mel 
oder weniger dem Ausgange nähern. Mit einer Pinzette oder einem 
Haken (Fig. 465) wird es Ihnen gelingen, sie zu fassen, und die Exs 
traktion ist damit beendet. ER . 4 
Wenn die Haarnadel dünn und leicht biegsam in ibrer Mitte 1st ! 
so kôünnen Sie auch, sobald die beiden Enden durch die untere Wand 4 
der Urethra hindurchgedrungen sind, das eine von ihnen in der Hühe 
der Haut abschneiden und, indem Sie an dem andern ziehen, dass 
selbe gerade richten und herausziehen. : | 
Hier müssen wir noch folgendes hinzufügen: Alle diese Verfahr k 
einer direkten Extraktion und die zahlreichen Kunstgrifre, die sich 
gebrauchen lassen, sind fast nur in den frischen Fällen AE 
bei der Inkrustierung des Fremdkürpers und sekundären Verändes 
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k 
Miungen der Urethra ist dagegen die sofortige offene Extraktion durch 
die Urethrotomie das einfachste und am wenigsten schädliche Ver- 


 “fahren. 


IUU; 


— Bei einem verschlieSenden Urethralstein!), den man weder zum 
“ermalmen in die Blase zurückdrängen, noch mit einem 
oceigneten Instrument extrahieren, noch in der Urethra selbst 
“ermalmen kann, mu$ man die Boutonnière machen. Fol- 
cender Fall wird einen Beoriff von den dringlichen Indikationen 
“seben, welche diese endourethralen Steinbildungen plôtzlich hervor- 


Le 


“rufen kônnen ?). | | 
Ein Mann von 60 Jahren kommt in das Hospital Beaujon am 
“1 Dezember 1895 in einem sehr beunruhigenden Zustande. Seit 
m“ier Tagen hat er keinen Urin mehr gelassen. Sehr beleibt (er wiegt 
102 Kilo), Potator, alter Gichtiker, hat er seit mehreren Jahren an 
méiner andauernden Polyurie gelitten; vor zwei Jahren hate er eine 
Urinretention gehabt, die zwei Tage dauerte und mit dem hôrbaren 
Fall eines Steines in den Nachttopf von selbst endete. Seit dem 
“30. November ist der Harndrang sehr häufig und schmerzhaîft ge- 
“worden und die Urinmenge hat sich immer mehr verringert. Heute 
“verden kaum noch einige Tropfen durch die Harnrôhrenmündung 
mit sehr grofen Anstrengungen und äuferst heftigen Schmerzen, die 
Dis in die Leiste und das Kreuz ausstrahlen, entleert. Die Blase ist 
mprall gespannt, ohne jedoch eine übermäfige Grôke zu haben, das 
“Gesicht ist eingefallen, gelblich, die Zunge trocken, der Puls frequent; 
-Fieber ist nicht vorhanden. 

—_ Beim Untersuchen der Harnrôhre mit einem Knopfbougie No. 14 
wird man in der Pars membranacea durch ein hartes, unbe- 
wegliches Hindernis aufgehalten, das in der Urethra ein- 
ekeilt zu sein scheint; auch mit feinen Bougies gelingt es 


…_ 1) Diese Urethralsteine sind gar nicht so selten, ZeifBl (1883) stellt 154 Be- 
“obachtungen zusammen, Kauffmann (1884) fügt 44 andere hinzu. Heimann 
(Einige Fälle von Steinen in der Urethra, Dissertation, StraBburg 1898) hat seit 1886 
37 Fälle bei Männern und elf bei Frauen gesammelt. Man mu, wie V. Lieb- 
ein richtig hervorhebt, die bei ihrem Durchgange durch die Urethra aufgehaltenen 
Blasensteine von denen unterscheiden, die in der Urethra selbst entstehen, oder 
Wenigstens, nachdem sie dort mehr oder weniger lange Zeit verweilt haben, dort 
wachsen und bisweilen einen beträchtlichen Umfang annehmen. Die angeborenen, 
pathologischen Divertikel der Urethralschleimhaut und ihre verschiedenen Lakunen 
Dbilden oft den Sitz dieser Konkretionen (Victor Lieblein, Zur Kasuistik der 
Harnrôührensteine und speziell der Divertikelsteine der Harnrôhre. Beitr. zur klin. 
Chir., 1896, Bd." 17, I, p. 141). Die stürmischen Erscheinungen, die einen sofortigen 
Æingriff erfordern, scheinen besonders von den wandernden Blasensteinen oder von 
einer zufälligen Verschiebung der endourethralen Steine auszugehen. 

?) Die Verstopfung der Urethra durch den Stein kann eine Urininfiltration im 
Gefolge haben, die sich sehr schnell ausbreitet und bisweilen eine bedeutende Aus- 
dehnung annimmt. Bei einem Kinde von 2!/, Jahren, dessen Krankengeschichte 

eimann (loc. cit.) mitteilt, lag der kirschkerngroBe Stein in der Pars membranacea, 
“und die Infiltration breitete sich von dem Knie bis an die Brust aus. In einem 
Falle von Lannelongue handelte es sich ebenfalls um ein Kind von zwei Jahren: 
der Stein hatte eine Urinretention während 48 Stunden veranlaBt und eine Infiltration 
des Gliedes und des Skrotum; er wurde mit der Curette von Leroy d’Etiolles 
extrahiert und hatte den Umfang einer gro$en Erbse (Calcul de l’urèthre chez un 


an deux ans. Infiltration urineuse, Bull. de la Soc. de chir., 22. Juni 1880, 
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Knoten von steinharter Konsistenz, der durchaus nicht das 
Gefühl eines Narbenringes macht. Im übrigen scheinen die soeben 
erwäbnten frühern Vorgänge, das ähnliche Ereignis vor zwei Jahren. 
das plôtzliche Auftreten der jetzigen Erscheinungen, deutlich die Nature 
des Hindernisses  anzu- 
zeigen, und der eigentüm- 
liche Ton, den eine Metall-« 
sonde bei Berührung mit 
dem Hindernis gibt, be 
stätigt entschieden die Dia-« 
gnose eines in die Urethra 
eingeklemmten Steines. 4: 
Ich habe schon gesagt.m 
daf der Stein jedem Ver- 
suche, ïhn zu bewegen 
widerstand, daR er die 
\ feinsten Bougies nicht pas 








7 LA 2 sieren lieR, daR er vüllig 
CLASS 

NZ" ? das Lumen des Kanals aus- 
]) 1EZ LE 


EZZZ= :; zufüllen schien. So wurde” 
JL | SE nach einem kurzen Versuch 
CZ mit der uns zur Verfügung* 
AN) A Es stehenden Urethralzange s0 
V 1 ) A RQ À fort die Urethrotomia 
D) 7) RSS externa  vorgenommens 
WP, y) 2) SKK Der vorspringende Stein 
COLIS diente zur Leitung: man 
machte den Medianschnitt 


Fig. 466. Boutonnière an der Pars pendula penis zur : : a % 
Extraktion eines Stiftes 1). am Perineum, die Urethra 


A subkutane Fettschicht. B Fascie. C Muskelschicht wurde ohne gT oke Schwierig \ 
(Musculus bulbo-cavernosus). D Wand der Harn- Keit vorn vor dem Hindernis 
Suites in der Para buiboga Vo OPURE 5  erüffnet, dann wurde del 

Spalt nach hinten auf dem 

Stein verlängert: sobald er zur Hälfte freigelegt war, stieR ihn schlieR 

lich ein Urinstrahl vollends aus und die Blase entleerte sich äuRerst 

schnell. Die Urethralwunde wurde dann vereinigt und die verschiedener 


perinealen Gewebe darüber genäht. Verweilkatheter. 
































In den Källen dieser Art, bei einem verschlieBenden, unbeweg= 
lichen Stein, ist der sofortige Urethralschnitt augenscheinlich de 
einzig môgliche Eingriff. 

Nur bei den weniger umfangreichen Fremdkürpern oder bei solchen 
von länglicher Form, die etwas Platz zwischen ihrer AuRenfläche und 
der Harnrühre lassen, wird man an die Extraktion mit Zangem 
oder besondern Curetten oder an die Zertrümmerung denken.… 
kônnen, wenn man dazu mit geeigneten Instrumenten versehen ists 
Jedoch das ist für eine ungeübte Hand keine einfache Operation unt 


1) Es handelte sich um einen gewühnlichen Bleistift, der in der Pars membras 
nacea unverschieblich fest saB. Sein vorderes Ende wülbte die Harnrühre in der Pars 
bulbosa stark nach unten vor. Ich machte die Boutonnière auf dieser Vorwèlbungs 
und zog den Fremdkürper ohne Schwierigkeiten heraus; Naht der Harnrôübre. Heilung 
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die Wand der Urethra kann durch ungeschickte Versuche ungemein 

AE : ; 
leiden. Es ist sicherlich besser, sich sogleich zu der ,offenen“ Ex- 
traktion zu entschlieñen. 


Wir wollen nun die augenblicklich geltenden Indikationen für die 
Boutonnière bei den Fremdkôürpern der Harnrôhre zusammenfassen. 

Die Boutonnière muk immer ausgefübrt werden, wenn genügende, 
aber vorsichtig ausgeführte Extraktion sversuche gescheitert 
sind: sie ist ferner indi- 
ziert, wenn ein umfang- 
reicher Fremdkôürper in die 
Wand eingedrungen 
ist, wenn er sich mit 
dichten Auflagerun- 
gen umgeben hat, die 
ibn unbeweglich ma- 
chen, wenn er den 
tiefen Abschnitt der 
Harnrôhre einnimmét 
oder wenn ersich vom 
Blasenhalse bis in die 
Blase fortsetzt. 


Die ,offene“ Extraktion 
auf blutigem Wege wird 
übrigens je nach dem Sitze 
des versperrenden und nicht 
beweglichen Fremdkürpers 
verschiedene Manôver nôtig 
machen. 

Ist der Stein in dem 
vordern Teil der Urethra 


: | / ÿ 


» (1162 





at : . Fig.467. Boutonnière an der Pars pendula penis. Naht 
nur elnige Zentimeter von nach Hxtrakion des Eremdkôrpers, 
dem Orificium externum in A Verweiïlkatheter. B subkutanes Zellgewebe.= C Fas- 
der Fossa navicularis ein- cienschicht. D Muskelschicht. ÆE die Nadel faft- die 


à Muskel-Fascienschicht, ohne die Schleimhaut zu 
seklemmt, so kann eine durchbohren. 


- Spaltung des  Orificium 


nach unten und hinten in verschiedener Länge freien Zugang schaffen 
so daf man ïhn fassen und herausziehen kann. Man vernäht dann 
die beiden Hälften der gespaltenen Glans. 

Weiter unten an der Pars pendula muf die Boutonnière folgender- 
mafen ausgeführt werden. Man läft das Corpus delicti sich auf der 
untern Fläche des Gliedes hervorwôlben, indem man das Glied stark 
nach oben biegt, und auf die Vorwülbung hin wird nun direkt das 
Corpus cavernosum eingeschnitten (Fig. 466) Bisweilen wird eine 
kleine Inzision an dem einen Ende des Fremdkôürpers genügen, um 
ihn gut zu fassen, frei zu machen und herauszuziehen; aber sobald 
man einen Widerstand merkt, darf man nicht zôgern, den Schnitt zu 
verlängern. Andernfalls würde man, wenn man die Harnrôhre zerrt 
den eigentlichen Vorteil der Extraktion durch den Schnitt verlieren., 
Ueber die ziemlich starke parenchymatôse Blutung braucht man sich 
nicht zu beunruhigen, sie wird nach der Naht schnell authôren 
(Fig. 467). . 


Lejars, Technik. 8, Aufl. 4 
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Weiter oben, am Perineum, in der Pars membranacea, wird man 
die klassische Urethrotomia externa machen. \ 
Da wird der Fremdkôrper selbst die Stelle einer Leitsonde ver- 
treten; wenn er zu tief liest, wenn man nur sein vorderes Ende 
fühlt, wird man einen Metallkatheter bis zu ihm einführen, der als 
Merkmal bei der perinealen Inzision in der Mittellinie dienen soll. 
Man wird genau Schicht für Schicht bis auf den Katheter einschneiden ; 
4 ist die Harnrühre 
erütffnet, so werden 
die beiden Ränder 
mit Kocherschen 
Pincen oder Faden- 
schlingen  gefañt, 
und man wird dann 
zu den Extraktions- 
manûüvernschreiten. 
Ist die Extrak- 
tion gelungen, so 
handelt es sich um 
die eventuelle so- 
fortige Vereinigung 
der Urethra. In 
relativ frischen Fäl- 
len, wenn die Ure- 
thralwand nicht in 
gro$er Ausdehnung 
verändert, brüchig, 
infiltriert ist, wird 
die Naht angezeigt 
sein. Wenn man 
die Naht gut anlegt, 
in (estalt einer fort- 
laufenden Naht 
oder einer Reiïhe 
dichter Knopfnähte, 
die nicht die 
Schleimhaut durch- 








Fig. 468. Harnrôhrennaht nach der Urethrotomia externa. bohren Œ 19% 46$) 
E Vereinigung der Urethralwand,. und die durch die 
inzette, die einen; der Ränder der Urethra faBt. B ober- Tereinionno: | 
À fachhohe Rat COTE LS .C Muskel-(bulbo-cavernosus) Ver Ces : der 
schicht des Dammes. D EE E PR RE ER CA Muskel-Fascien- 
katheter. F Nadel in der Harnrôührenwand. - Ë _ 
AT GES Ränder in der Harnrührenwunde. schicht des Peri 


neums (Fig. 469) 
verstärkt werden, wird sie ein vorzügliches Resultat und eine schnelle 
Heilung herbeïiführen t). 


1) Man kônnte dafür kein besseres Beispiel anführen, als die von Terrier im 
Jabre 1886 verôffentlichte Beobachtung, die dem Datum nach die erste Zu sein 
scheint. Es handelte sich um einen Mann von 62 Jahren, der sich eine lederne 
Schnur von 12 em Länge in die Harnrôhre eingefübrt hatte. Beim Katheterisieren 
traf man 13 em von dem Orificium externum, gerade unter der Symphyse, auf ein 
Hindernis; als man den Hodensack in die Hühe hob, bemerkte man auf der rechten 
Seite der Urethra einen harten, nicht fluktuierenden, wenig schmerzhaften, in der 
Richtung der Harnrôhre länglichen Tumor. Die Harnentleerung war übrigensn 
keineswegs gestürt. Terrier machte in der Raphe am Perineum einen 8—9 em 
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+ + andern Verhältnissen wird es vorsichtiger sein, emen Teil 
L. P unde offen zu lassen, oder wenigstens nach der Naht der Durs 
die oberflächlichen Schichten nicht mehr zu vereimigen. Die Grün e 
hierfür haben wir schon vorher bei Gelegenheit der Rupturen der 

| à auseinandergesetzt. k 

ee Worte ch über die Fremdkôrper der Harnrôhre und der 

É beim Weibe. 

| Pe Die Kürze und Dehnbarkeiït der Harnrôhre erleichtern hier sebr 

bu ji: Extraktion auf natürlichem Wege und vereinfachen die Manôver. 

pa ist die richtig vorgenommene Erweiterung mit dem Finger immer 

1 zweckmäkiger; sie hat den Vorteil, überall angewandt werden zu 

Mn Linnen und die genaueste Untersuchung zu gestatten. he 

L + Beginnen Sie also damit, in die Harnrôhrenmündung die gehôrig 
î gewaschene und mit Vaseline eingefettete Spitze des kleinen Fingers 

—inzuführen. Gehen Sie ohne Gewalt vor, bald wird der Widerstand 

un chlassen und Sie werden hindurchkommen. Wenn Sie sich ein 
wvenis Zeit lassen und Geduld haben, wird es Ihnen an der narkoti- 

— orten Patientin ohne zu grofe Mühe gelingen, den Zeiïgefinger in 
die Blase hineinzuschieben. : 

“ Ich nehme an, da8 der Fremdkôürper in der Harnrôhre frei be- 

-weglich liegen geblieben ist, was ziemlich selten ist, oder in die 

Schleimhaut eingehakt oder in einer Ausbuchtung der untern Wand 

“eingebettet ist. Mit dem kleinen Finger fühlen Sie ihn, bisweilen 

“ künnen Sie ihn bewegen, in die Achse der Harnrôhre einstellen oder 

.sogar fassen und herausziehen; zum mindesten haben Sie so einen 
Führer, um eine Pinzette, eine Kochersche Pince oder eine be- 

sonders für diesen Zweck gearbeitete Zange oder einen Haken ein- 
 z;uschieben, den Fremdkôürper zu fassen und immer ohne Gewalt ihn 

— herauszuziehen, nachdem Sie ibn richtig eingestellt haben. 


ie: 


î Es kommt vor, da8 der Fremdkôrper nach langem Verweilen mit 
Ë einer dichten Auflagerung bedeckt ist, schwere Erscheinungen her- 
…vorruft und sebr umständlich zu extrahieren ïst. Ich habe auf fol- 


? À 
—sende Weise die in Fig. 470 abgebildete Haarnadel bei einem jungen 
Mäidchen von 17 Jahren entfernt, das zu mir geschickt war und an- 


—vchlich seit mehreren Monaten an einer tuberkulüsen (?) Cystitis litt; 
1 # 


fi …langen Schnitt. ,Nach der Durchschneidung der Haut und des subkutanen Zell- 
“vewebes wird ein Katheter in die Urethra bis an das Hindernis eingefübrt und dann 
mverden die Gewebe weiter eingeschnitten, wobei man sich nach dem Katheter richtet. 
Die Harnrôühre wird in einer Ausdehnung von 7!/,—8 cm erôüffnet. Die Wände 
_scheinen normal, die Schleimhaut gesund. Aber auf der rechten Seite bemerkt man 
cine Oeffnung; diese Oeffnung ist mit einem schwarzen Kôrper ausgefüllt, der nichts 
—anderes als die um sich selbst aufgerollte und sehr weiche lederne Schnur ist. Sie 
zerreiBt während der Extraktion, die indessen ohne Schwierigkeiten vor sich geht. 
Der Fremdkürper bildete eine Vorwôlbung in der Harnrôhre, so daB er den Ka- 
theterismus verhinderte, und hatte sich auch eine Hühle in dem cavernüsen Gewebe 
“der Harnrühre geschaffen, was Veranlassung zu dem oben erwähnten Tumor gab.“ 
Darnach wird ein dicker, roter Kautschukkatheter in die Blase eingeführt, und an- 
statt die Ränder der Urethralwunde offen zu lassen, macht man die Naht der 
mHarnrôhre. Neun Catgutnähte werden angelegt, wobei man darauf 
achtet, nicht die Schleimhaut mit den Fâden zu fassen. Die übrige 
Wunde wird weit offen gelassen. Am zehnten Tage fand man eine kleine Dehiszenz 
von !/, em, die sich aber bald wieder schlof. (Bull. de la Soc. de chir., 27. Oktober, 
p. 762.) Das Ereignis war mehrere Wochen her und die Bedingungen sind augen- 
scheinlich für die Vereinigung weniger gut, wenn man erst spät dazu kommt, als 
in den Fällen, in denen die gänzliche oder fast gäünzliche Verstopfung der Harn- 
rôhre durch den Fremdkürper die dringliche, sofortige Urethrotomie nôütig macht. 


44 
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häufige schmerzhafte Entleerungen, Blutharnen, eitri i : 
Symptome waren da. Der Katheter kam ohne te ae. 
keit durch, aber er schrammte unten auf einen harten Kôrper; als M 
ich die Mündung erweiterte, bemerkte ich den schwarzen Bogen einer x 
Haarnadel, die aber vollkommen unbeweglich war. Ich schnitt die 


untereWand der Harn- 
rôhre in der Mittel- 
k LÉ : ZA linie bis auf den 
NY A 2 N 7/7 Fremdkürper ein und 
VV RUES es gelang mir, ihn be- 
weglich zu machen. 
el Er war in einer Aus- 
he 3 + stülpung eingebettet, 
K (RE UN 1144 die aus der Harn-4 
NOTE rôhrenwand sich ge- 
bildet  hatte. Die 
beiden Ränder des 





Fig. 469. Harnrôhrennaht nach der Urethrotomia externa. Fig. 470. Inkrustierte Haars 


Vereinigung der tiefen Dammschichten. nadel, die sechs Monate 
FES k der Harnrühre elege 
A oberflächliche Damm-Aponeurose. B Muskelschicht. C ge- hatte (natürliche GrôBe). 


näbhte Harnrôühre. D fortlaufende Naht der Muskelschicht. 


Schnittes wurden durch einige Catgutnähte vereinigt und die Heïlung 
fand ohne jeden Zwischenfall statt. Natürlich war nun die Tubers 
kulose verschwunden und ein späteres Geständnis belehrte uns, de 
die Harnrôhre seit sechs Monaten ,bewohnt“ war. 

Sebr oft verweilen die Fremdkôrper nur kurze Zeit in der Harns 
rôhre und gleiten in die Blase hinein. Zweifellos ist die Extraktion 
in einem solchen Faille nicht immer dringlich, man kann warten, bis 
man sich mit geeigneten Instrumenten versehen hat. Die Blasens 
untersuchung durch die Harnrôhre, sowie die Vaginaluntersuchung 
sind einfache Manôver, die meist mit einem Schlage zum Ziele führen 
werden. 

Machen Sie also — in Narkose — die allmählich zunehmendé 
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rrweiterung der Harnrôhre, wie wir es eben auseinandergesetzt haben, 
mit dem kleinen Finger, dann mit dem Zeigefinger, und gehen Sie 
daran, die Blase zu untersuchen, indem Sie mit der linken Hand das 
L Hypogasfrium niederdrücken. Sie werden den Fremdkôrper erkennen, 
mmmscine Form, seine Grüle, seine Richtung, und Sie werden ïihn oft mit 
einem seiner Enden in den Blasenhals hinein ziehen kônnen; nun 
werden zwei Finger der linken Hand in die Vagina eingeführt, 
| ce auf den Blasengrund wirken und die Arbeït sehr erleichtern. 
Einmal auf den richtigen Weg gebracht, wird der Fremdkôrper bis- 
“weilen spontan ausgestoRen werden, oder er wird so weit in die 
“Harnrôhre hineingeraten, da man ihn mit einer Zange fassen kann. 

SchlieRlich künnen Sie, nachdem Sie mit dem in der Harnrühre 
befindlichen Finger den Fremdkôrper gefunden, verschoben und fixiert 
“haben, an ihn mit einem der oben abgebildeten Extraktionsinstrumente 
herangehen und ïhn fassen; dann ziehen Sie den Leitfinger zurück 
“und vollenden die Extraktion. 


pe ME 


rot SAC 


ven 


ds 


11 Nur bei einem sehr grofen, inkrustierten oder sehr lange in dem 
“_Hals, in den Wänden oder in dem Fundus der Blase emgebetteten 
 Kürper werden Sie einen breitern Zugangsweg durch den Urethral- 
oder Vesico-Vaginalschnitt sich schaffen müssen. 


er 


RE EYE 


Dringlicher Katheterismus, 
Punctio hypogastrica und Cystostomie. 


….—._ Diese umfassende Ueberschrift stellt die drei Eingriffe zusammen, 
-welche bei der akuten Urinretention je nach den Ursachen und Sym- 
“—ptomen nôtig sein künnen. : 
._ Wir kônnen hier nicht alle Einzelheiten des Katheterismus ausein- 
-—andersetzen, sondern wollen nur die schwierige oder in der Tat un- 
. _môgliche Anwendung des Katheters bei der dringlichen Entleerung 
“ler Blase ins Auge fassen. 
« Der praktische Arzt müfte immer mit einem genügenden Instru- 
“mentarium ausgerüstet sein, um diesen Eventualitäten entgegentreten 
Zu künnen, die oft keinen Aufschub, keine Vorbereitung zulassen. Das 
“Seringste, unbedingt notwendige Instrumentarium wird also ungefähr 
“aus Folgendem bestehen: 

Metallkatheter (zwei oder drei) von verschiedenen Krümmung'en 
und aus einem Stück; der sogenannte Taschenkatheter aus zwei 
Teilen muB ebenso streng wie die Tasche selbst verpünt sein D 


KR rer A Fr 
AUS 


4 Nélatonkatheter von rotem, vulkanisiertem Kautschuk (Fig. 471), 
auptsächlich die Nummern 12—24, da die sehr starken oder sehr 
dünnen Nummern nur ausnahmsweise gebraucht werden. 


. Eds geknôpfte Katheter (Kio. 472), hauptsächlich No. 6 bis 
15; Katheter coudés, besonders mit einer starken Knickung (Fig. 474). 


mie Futteral muf unbedingt durch den auskochbaren Metallkasten ersetzt 
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Katheter mit abgeschnittenem Ende, die man übrigens aus einem ge- « 
wôühnlichen Katheter improvisieren kann, indem man das Ende mit 
einem Bistouri oder Rasiermesser (nicht mit der Schere) abschneïidet 
und den Rand des Schnittes abstumpft. 


Geknôpfte Bougies (Fig. 475), No. 6—18; filiforme Bougies, denen 








Fig. 471. Nélatonkatheter von vulkanisiertem Kautschuk. 





Fig. 472. Geknôpfter Katheter. 





Fig, 473. An einem Ende abgeschuittener Katheter. 


man sofort verschiedene Krümmungen geben kann, indem man sie mit 
Kollodium überstreicht (Fig. 476). Es ist zweckmäkig, auch einige« 
Bougies mit Mandrin 
zu haben. 
Eine Spritze von 
Guyon, oder wenig- 
stens eine Urethral-#" 
kanüle, die geeignete 
ist, an dem Schlauche“« 
des gewühnlichen 
Irrigators befestigt zu 
werden. 
Das Wichtigste ist 
dieeinfache,drin-A 
cendnôütige Sterili- 
sation dieses Materials: 
Für den einzelnen, 
praktischen Arzt bleib 
Fig. 474. Katheter coudés von verschiedener Krümmung. das Auskochen fast 
die einzig anwendbarem 

und hinreichende Methode unter der Voraussetzung, daR das AUS 
kochen 20—30 Minuten fortgesetzt wird!) Zuvor ausgekochte Katheters 
und Bougies kônnen in einer Flasche mit Glasstôpsel, die eInen 
schwache aseptische Lüsung enthält, aufbewabrt werden. -3 
Die Verhältnisse, unter denen der sofortige Katheterismus not-M 
wendig wird, sind nach der Pathogenese der akuten Harnverhaltung\ 
verschieden. 
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I. Sobald die Verhaltung eine ganz zufüällige ist, im Verlauf eine +2 
fieberhaften Erkrankung, nach einem Trauma usw., ohne daf irgeDOM 
etwas vorhergegangen ist, kein Zeichen eines eigentlich pathologischen + : 
Zustandes der Harnwege, sobald die Durchgängigkeit für den Kathetel 
als sicher vorauszusetzen ist, wird der Praktiker klug daran tun, CIDIL ES. 


1) In Wasser mit Zusatz von Soda oder Natriumsulfat. 
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+ Miftrauen zu bewahren und an die latenten Läsionen des Kanals — 


an den Spasmus zu denken. 

Wie oft ist man überrascht, ein Hindernis in einer Harnrôhre zu 
finden, die man für vollkommen durchgängig zu halten die besten 
Gründe hatte. Der Kranke hatte über keine Stôrung der Harnent- 
leerung geklagt, er urinierte sehr gut, wie er versichert, vor der ganz 
zufälligen Verhaltung, die sich soeben eingestellt hat. In Wirklichkeït 
offenbart ein peinliches Verhôr eine alte Trippervergangenheit und 
einige geringe, verkannte Unregelmäfigkeit beim Urinieren, deren 
Analyse aber nichtsdestoweniger sebr beweiskräftig ist. Vor dem 
Katheterisieren muk man dieses Verhôr anstellen, diese vor- 
liufigen Nachforschungen, und wenn der Zustand des Kranken jes 


Fig. 475. Geknôpiftes Bougie. 


f COLLIN 
mn de en OA ME 


Fig. 476. Eïliforme Bougies in Bajonettform. 


nicht gestattet, genaue Auskunft zu erlangen, muR man wenigstens 
Vorkehrungen treffen, um die Schwierigkeiten, auf die man eventuell 
stoRen wird, überwinden zu kônnen. 

Wenn Sie den dringenden Katheterismus in einer unbekannten 
Urethra ausführen müssen, nehmen Sie immer zuerst einen dicken, 
weichen Katheter aus rotem Kautschuk. Wenn der Kanal unver- 
letzt ist, werden Sie trotz des Spasmus ohne allzu grofe Mühe 
durchkommen. Es ist eine schon lange bekannte Tatsache, daf ein 
dünner Katheter einen viel grüfern Widerstand hervorruft und sich 
sebr viel schwerer einen Weg in einer spastisch kontrahierten 
Urethra babnt als ein dicker Katheter, der die Wand dilatiert und 
erschlafft. | 

Wenn Ihr dicker Katheter nicht so weit vordringen kann, daf 
Urin abflieRt, werden Sie den Durchgang mit einer schwächeren 
Nummer versuchen, und wenn Sie wieder aufgehalten werden, s0 
werden Sie Ihre Zuflucht zu andern Mafnahmen nehmen, die wir so- 
gleich besprechen wollen. 

Vor allem muf eine Regel befolgt werden, die bei jedem Kathe- 
terismus, Dei jeder endo-urethralen Untersuchung ihre Anwendung 

Sie müssen die Eichel und das Orificium waschen und ab- 
seifen, die Harnrôühre mit gekochtem Wasser mit der Spritze von 
Guyon (gekocht) oder mit dem Injektionsapparat, über den man ver- 


 fügt (ebenfalls gekocht), ausspülen, sich die Hände waschen und die 


nôugen Vorsichtsmañregeln treffen, damit der sterilisierte Katheter 
nicht wieder durch Berührung mit dem Präputium, dem Skrotum oder 
den Fingern, welche das Glied halten, verunreinigt wird, bevor er in 
die Urethra eingeführt wird. Das sind in der Tat sehr einfache Vor- 
bereitungen, die aber leider nicht immer ernst genommen werden. 
Man kônnte wohl sagen, daf nichts in der dringlichen Praxis seltener 
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ist, als ein aseptischer Katheterismus. Noch eine andere sehr wich- 
tige Vorsichtsmañregel: Man muk den Kranken richtig lagern, in 
Rückenlage, mit erhühtem Kopf, ein Kissen unterm Gesäk, die Ober- 
schenkel angezogen und leicht gespreizt. Schlieflich muk der Katheter 
oder das Bougie mit Olivenül oder flüssiger Vaseline oder auch ge- 
wübhnlicher Vaseline, die natürlich alle sterilisiert!) sein müssen, 
schlüpirig gemacht sein. 


IT. Die Manôver werden viel komplizierter, wenn es sich um eine 
akute Urinretention bei einem Prostatiker oder mit einer Striktur 
Behaïtteten handelt. Es ist auch hier dringend notwendig, da8 sie 
regelrecht und methodisch vorgenommen werden. 

Sehen wir nicht sehr oft diese unglücklichen Urethren, an denen 
ebenso hartnäckige wie ungeschickte Versuche stundenlang fortgesetzt 
sind? Urethren, die zerrissen, durch fälsche Wege blutig gestochen 
sind — erschôpite, infizierte Kranke, allen Gefahren des Urinfiebers 
preisgegeben ? Für Neulinge, für diejenigen, welche nicht die täg- 
liche Erfahrung des Katheterismus haben, ist nichts peinlicher und 
aufregender, als dieser lange Widerstand der Urethra, der sie bald 
verleitet, Gewalt anzuwenden. 

Eine Kraftanwendung mu ein für allemal bei jedem Katheterismus 
verpônt sein. Zart, mit Methode und Geduld vorgehen, zur richtigen 
Zeit aufzuhôren verstehen, das sind die Hauptgrundsätze, die immer 
bei diesen dringlichen Eïngriffen befolgt werden müssen. 


Ein 6Ojäbriger Mann, ein Ihnen bekannter Prostatiker, ist am 
Abend vorher nach einigen Diätfehlern plôtzlich von einer akuten Urin- 
retention befallen. Man ruft Sie am nächsten Morgen. Sie finden 
ihn bleich, matt durch die Schlaflosigkeit und den Schmerz; die stark 
ausgedehnte Blase wôülbt sich in der Regio hypogastrica vor: man 
muR sie so schnell wie môüglich durch den einfachsten 
Eingriff entleeren. Sie kônnen noch glücklich sein, wenn das 


Ereignis nicht schon zu lange her ist, wenn nicht schon wiederholte ti 


und gewaltsame Versuche gemacht sind, wenn der Kranke nicht schon 
schwer infiziert ist. | 
Nachdem Sie die Urethra ,vorbereitet“ haben, wie wir es vorher 
beschrieben haben, beginnen Sie damit, einen roten Kautschuk- 
katheter No. 17 oder 18 einzuführen, vorsichtig, indem Sie ihnm 
allmäblich in die Tiefe schrauben und so weit wie môüglich vorschieben: 


Sie werden bisweilen gegen alle Erwartung damit zum Ziele kommen: " 


denn in der Pathogenese dieser Urinverhaltungen spielt der Blut- 
andrang die grôfte Rolle und kombiniert sich mit dem Spasmus. 
Wenn der Katheter durchgeht?), haben Sie mit dem Minimum von 
intra-urethralen Manôüvern gewonnenes Spiel, und Sie werden in 
liesen lassen. Un 1 

Sie kommen aber damit nicht zum Ziele. Machen Sie einen Ver- 


such mit einem stark gekrümmten Metallkatheter von dem- ê ; 


1) Im Wasserbade, indem man sie zum mindesten eine halbe Stunde in kochendeni 
Sodawasser stehen läBt. Man wird zweckmäBig Karbolôl vermeiden, da es die 
Urethra reizt. Professor Guyon empfiehlt folgende Salbe: Seifenpulver, Glyzerin, 
Wasser ana 33, Naphtol-B 1 g. 


?) Man mu manchmal den Katheter bis zu seinem Ende hineinschieben, bevor 


Urin kommt. 
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Selben Kaliber, indem Sie alle Tempi richtig ausführen; d. h. nach- 
“em das Glied bis auf den Bauch in die Hôühe geschlagen ist, bringen 
“ie den Schnabel des Katheters vor die Harnrührenmündung, die 

“Konkavität gegen den Schenkel gekehrt!) und lassen ihn bis an den 
Damm cleiten; führen Sie dann den Pavillon in die Mittellinie, und 
hevor Sie ihn senken, schieben Sie den Schnabel vorsichtig so weït 
“ie müglich vor, indem Sie das Glied lang ziehen, strecken; erst 
dan senken Sie den Pavillon allmäblich, indem Sie fort- 
mvinrend den Schnabel in der Tiefe vom Damme her unterstützen. 
MAD: zweite Tempo ist das wichtigste und auch das gefährlichste. 
Venn der Katheter ,widerstrebt* und sich weigert, sich zu senken, 
0 bestehen Sie nicht darauf, Sie sind nicht auf dem richtigen Wege. 
\Venn Sie dennoch den Versuch forcieren, werden Sie nur die 
mUrethra?) verletzen. . 

—. Jch nehme an, da auch dieser Versuch keïnen Erfolg gehabt hat. 

Im allgemeinen wird er Ihnen wenigstens einigen AufschluR über die 
: Natur des Hindernisses, über den Grad des Verschlusses oder der Ver- 
topfung der tiefen Urethra geben. 

—. Nehmen Sie einen Katheter coudé (Fig. 475), führen Sie ibn 
“vie den Metallkatheter ein und, am Damm angekommen, versuchen 
“Sie ihn zu senken und durch die Prostataenge durchzugelangen. Die 

iguren 478 und 479 geben eine gute Anschauung von den Schwierig- 
“keiten dieser Manôver mit dem Katheter. 

“_._ VWenn alle diese Manôver erfolglos sind, bleibt nichts weiter übrig, 
- als einen leicht gleitenden Nélatonkatheter anzuwenden, dessen 
—Ende man mit dem Finger ordentlich biegsam macht, bevor man 
“sich seiner bedient. Vielleicht wird doch schlieflich ein gut ge- 
: “schmeidig gemachter, dünner Katheter in diesen krummen Kanal 
buhinein- und bis in die Blase vordringen. Er würde nur eine sehr 
“ allmähliche Urinentleerung gestatten, und die vüllige Entleerung wird 
miel Zeit beanspruchen; daran liegt wenig, die einfachste Lüsung ist 
“damit erreicht. Sie werden gut tun, an den als Dauerkatheter fixierten 

Katheter einen langen Kautschukschlauch als Heber anzubringen, 
-mach dem Verfahren, das wir sogleich auseinandersetzen werden. 
«Dann kônnen Sie beruhigt sein und Ihr Kranker auch. 

— Wenn die Urinverhaltung erst einige Stunden besteht, und die 
…äufern Verhältnisse, die Entfernung usw. (auf die man bei der dring- 
lichen Chirurgie, mit der wir uns hier beschäftigen, immer Rücksicht 
nchmen mu) es Ihnen gestatten, werden Sie nach dem Miferfolge 
“der ersten Katheterversuche damit aufhôren und Ihre Zufucht zu 
cimem langen, warmen Vollbad nehmen. Das ist eine ausg'e- 
#eichnete Methode, wenigstens in vielen gutartigen Fällen. 















… Wenn die Lage drängt und wenn man auf jeden Fall sogleich 
die Blase entleeren mu, verharren Sie nicht bei dem Katheterismus, 
nachdem alle regelrechten Versuche miflungen sind; bestehen Sie 


‘) Jeden Metallkatheter hält man zweckmäBig zuerst in der Richtung der Leisten- 
use, Wenn man einen korpulenten Patienten vor sich hat, und bringt ihn erst 
Während des zweiten Aktes in die Medianlinie, L 
d ) Man soll PoMEte den Metallkatheter so wenig wie môüglich gebrauchen, 
4 er, unvorsichtig geführt, sehr gefährlich ist. Man «oll auch auf alle jene be- 


1e MAS verzichten, wie die Tour de maître, das Verfahren von Aber- 
SW. 
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nicht zu sehr darauf, besonders bei den Harnrôhren mit brüchiger 
leicht blutender Schleimhaut, wie man sie ziemlich oft bei den alto ll 
Prostatikern findet, oder in denjenigen Fällen, in denen durch vorher-M 
gegangene Versuche schon Verletzungen gemacht sind. a 

Sie müssen die Blase nicht durchaus durch die Urethra entleerens 
Machen Sie eine Punctio hypogastrica (Kio. 481), eine ganz einfachen 
ungefährliche !) Operation, sicherlich ungefährlicher als vieles Katheteri 
sieren, und denken Sie daran, daf die Rubhe, die der Entleerung der 
Blase folgt, immer einen günstigen Einfluk auf den Blutandrang nach 
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Fig. 477. Katheterismus mit einem Katheter coudé bei Hypertrophie des mittlern Prostate #1 
Lappens; der Schnabel folgt der vordern Wand (Forgue). : 


der Urethra und Prostata ausübt: denken Sie daran, da es Ihnel 
nach ein, zwei, drei Punktionen dieser Art und nach einem protrahiertenm 
Bad oft ohne allzu grofe Mühe gelingen wird, durch die so langen 
widerspenstige Urethra hindurchzukommen. # 


Sie werden dann den Katheter liegen lassen müssen und alle not 
wendigen Vorkehrungen treffen, damit er gut funktioniert und gut vers 
tragen wird. Wohl gemerkt, nach einem mühevollen Katheterismus 
läft man natürlich immer den Katheter, der durchgeht, liegen. Wemx 
man die Wahl hat, wird man nach den Vorschlägen des Professol 
xuyon einem môglichst dicken, halbweïfchen Katheter coudé mit ZWEL 
groRen Oeffnungen den Vorzug geben. Das Kaliber muk môüglichst 
dick sein, damit die Schleimhaut der Harnrühre an das Instrumenb 
genau und vollständig sich anlegt. Endlich wird man Sorge tragel 
daR der Urin dauernd tropfenweise abflieRt, und daf der Kathete 
gut befestigt ist. Æ 

Wenn der Katheter an richtiger Stelle liegt,! ganz nahe dem Blasens 
halse, geht die Entleerung des Urins regelmäfig und andauern@ 


1) Unter den p. 702 (Anmerkung) besprochenen Voraussetzungen. 
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“tropfenweise vor sich. Vergewissern Sie sich, daf die Blase gut ent- 
mcert wird, indem Sie auf den Leib drücken. Ziehen Sie ein wenig 
| Bin dem Katheter, bis nichts mehr flieft; dann schieben Sie ihn vor- 
chtis wieder hinein, bis der Urin wieder zu fliefen anfängt; so 
+: pois ee allmählich die Hühe fest, wo das AbflieRen ,tropfenweise 
* ndet. 

€ er dies geschehen, so gehen Sie an die Fixation des Katheters. 
munie Fig. 479 stellt dieses dar. Nehmen Sie zwei 50 cm lange, in die 
—Hilfte gefaltete Fâden. Erster Faden: Die Mitte der Schlinge wird 
5 +- 












+. | 
— Fig. 478. Schema der Deformitäten der Pars prostatica bei Hypertrophie des mittlern Lappens 
5 4 (nach Thompson). 


um den Katheter geknotet, ganz nahe der Harnrôhrenôffnung, ihre 
mheiden Enden laufen auf einer Seite der Eichel herab; in der Hühe 
; “der Corona macht man einen Knoten und führt dann das eine Ende 
“vor dem Penis, das andere Ende hinter dem Penis herum. Knoten 

“Sie sie dann zum zweiten Male und führen Sie sie zusammen bis an 
“das Schambein, um sie dort an einem Büschel Haare zu befestigen. 
“. Zweiter Faden: Derselbe Gang. Die Schleife wird an dem Ka- 
theter befestigt, die beiden Enden legen sich an die andere Seite der 
“Eichel; erster Knoten, erste Durchkreuzung mit den Fäden des 
-vorigen Fadens. Doppelter Halbring, nach vorn und nach hinten von 
“der Corona; zweiter Knoten, zweite Durchkreuzung. Direkter Weg 
an die Schamhaare. 

Ferner ist es immer zu empfehlen, das Glied mit einer sterilisierten 
…—dreieckigen Kompresse, deren Basis um die Wurzel des Penis gelegt 

“wird und deren beide Schenkel umgeschlagen und ineinander gesteckt 
sind, wie Fig. 480!) es zeigt, zu umhüllen. 

—._ Wir wollen hinzufügen, daf, wenn Sie gezwungen sind, den 
dauernden Abfluf des Urins sicher zu stellen, wenn der Lokal- oder 
-Allgemeinzustand es erheischt, Sie noch andere Môglichkeiten zu 
Ihrer Verfügung haben, die wir bald besprechen werden. 

… Das zarte Vorgehen, welches bei dem Katheterismus von Prosta- 
“tikern die Hauptsache ist, ist ganz ebenso bei einer akuten Retention 
bei einem mit einer Struktur Behafteten zu befolgen. 

. Um nicht Zeit zu verlieren und um die Urethra nicht durch un- 
nütze Manôver zu reizen, beginnen Sie damit, den Kanal mit ge- 
knôpften Bougies zu untersuchen. Sie werden so genaue Vorstellungen 
über den Grad der Striktur oder der Strikturen erhalten, und Sie 
Werden sich darüber orientieren, wie weit Sie einen Gummikatheter 


}) Guyon und Michon, Contr. à l'étude de la sonde à demeure. Ann. des 
mal. des organes génito-urinaires, 1805, Bd. 13, p. 385. 
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von mittlerem oder dünnem Kaliber einführen kôünnen, oder über die 
nee sogleich zu den filiformen Bougies Ihre Zuflucht zu 
nehmen. É 

Ausgenommen die Fälle von langen Strikturen, bei denen- 
die Urinverhaltung zum grof$en Teïle von dem Spasmus herrührt, 
ist es tatsächlich vorzuziehen, sich der Gummikatheter zu be- 
dienen, die man leichter mitten durch den verengten Weg schiebt: 
wenn die dünnsten Katheter nicht durchgehen, versuchen Sie ein 
filiformes Bougie durchzuführen. 

Es ist Sache der Gewandtheit und der Geschicklichkeit, ein wenig’ 
auch, man kann es sagen, des Glückes. In keinem Falle ist es 


RL 
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i . Fixation des D rkatheters mit zwei | Fig. 4801). Dauerkatheter; ,,Einhüllen# 
ci At cond ea a, bbb). Get ineine dreieckige Kompresse 





Sache der Kraft, und deshalb erscheinen uns die starren Bougies; 
z. B. die Fischbeinbougies, gefährlich. Man glaubt, da sie durchs 
gleiten und stôft ein wenig; in Wirklichkeït hat man die Schleimhaut 
durchbohrt. Ê ae, 
Versuchen Sie es mit dem Bougie auf jede môügliche Art, indem 
Sie an der untern und obern Wand der Urethra entlang gehen, ins 
dem Sie das Glied in die Hühe heben, indem Sie es senken, indem 
Sie es nach rechts oder nach links biegen, indem Sie es leicht 
strecken oder es schlaff herunterhängen lassen. Wenn der Eïngang 
der Striktur exzentrisch zu liegen scheint, biegen Sie das Ende des 
Bougies stumpfwinklig oder in Bajonettform um (Mig. 476), drehem 
Sie es wie einen Korkzieher, geben Sie ihm solche Biegungen, M8 
Sie es für nützlich halten; dadurch, da Sie es mit einer dünnen 
Schicht von Kollodium überziehen, kônnen Sie diese verschiedenen 
Formen und Einknickungen dauernd erhalten. 


1) Diese Figuren stammen aus dem Werke von Henri Langlois (La CUS 
vésicale à demeure, technique, indications, résultats thérapeutiques, 1900). 
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| s Ihnen celungen, ein Bougie hindurchzubringen, so haben 
2Sio Ro noch Dont die Entleerung der Blase erzielt; aber allmäbhlich 
“hr dieses geschehen, wenn Sie das Bougie _ruhig liegen lassen. 
wischen ihm und der Wand der Harnrôhre wird der Urin tropfen- 
hveise abflieten, und die Auflockerung und Erweichung der Urethra 
“in Berührung mit dem Fremdkôrper werden diesen Weg einer be- 
tindicen und langsamen Drainage ziemlich schnell vergrüRern ; oft 
\verden Sie schon am folgenden Tage das Bougie durch einen dünnen 
“—_Katheter ersetzen kônnen. | 

“O0 Also lassen Sie das Bougie liegen, es verstopft nicht den 
nr WVes für den Urin, sondern es ôffnet ibn allmählich und das genügt, 





Fig. 481. Punktion der Blase. 


wenn keine drohenden Zwischenfälle auftreten. Im entgesgengesetzten 
Falle würde man durch die kapilläre Punktion im Hypo- 
mastrium die Blase entleeren müssen. 

Beim Weib ist der Katheterismus meist sehr einfach; zweck- 
“mäRig wird man sich auch hier immer der weichen Katheter bedienen 
“und niemals jenes alte lächerliche Manôver des Katheterismus unterm 
Deckbett anwenden, dessen kleinster Fehler darin besteht, daR eine 
sorsfältise Reinigung der Vulva und des Orificium externum ausge- 
Schlossen ist, was doch eine notwendige Vorbedingung ist. — Bei 
weit vorgeschrittener Schwangerschaft und bei gewissen Tumoren ist 
die Urethra nach vorn dicht hinter die Symphyse gedrängt und der 
Katheter muR beinahe senkrecht nach oben eingeführt werden. — 
“Ein Verweilkatheter geht schlecht zu befestigen, man benutzt des- 


halb am zweckmäfigsten den Katheter von Mallecot oder von 
de Pezzer. 


Kapilläre Punktion im Hypogastrium. — Jedenfalls sehen wir, 
daf wir zu der dringend notwendigen Ausrüstung bei der akuten 
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Urinretention den Apparat von Potain oder einen Troikart von 
kleinem Kaliber rechnen müssen. Nichts ist in der Tat einfacher Ë 
als diese Punktion der prallen Blase, die die Bauchwand vorwôlbt Fi 
und sich geradezu dem Troikart entgegenstellt, unter der Voraus-" 
setzung, daf man folgende unerläfliche MaRnahmen trifft: Man mUÉ 
die Regio hypogastrica rasieren und mit Alkohol oder mit einer anti-« 
septischen Flüssigkeit abwaschen, die Kanüle und den Stachel des 
Troikart voneinander getrennt mit Alkohol abbrennen oder sie 
auskochen lassen. t: 

Die Punktion wird einen Finger breit oberhalb des obern Randes 
der Symphyse genau in der Mittellinie gemacht (Fig. 481) und der" 
Troikart sogleich 4 oder 5 cm tief — ohne sich um das Peritoneum, 
das weit weg ist, zu kümmern — mitten in die kugelige Blase ge-m 
stoRen. Man muf darauf achten, die Punktion immer tief zu machen.« 
Bei dicken, fetten oder üdematüsen Bauchdecken läuft man Gefabr, 
manchmal eine vergebliche Punktion zu machen, wenn man 
sich fürchtet, zu tief zu gehen, etwa durch die Blase durchzustoken. 
Es ist nichts zu befürchten !), wenn man die Nadel oder den Troikart 
in der Mittellinie in der angegebenen Hühe eindringen läft und wenn 
man ohne Ungestüm vorgeht. | 


AS 


Gehen Sie also kühn so weit, bis die Flüssigkeit zum Vorscheinh 
kommt, Sie werden übrigens gewühnlich, wenn das Instrument ein-« 
gedrungen ist, das ganz deutliche Gefühl haben, als wäiren Sie 
in einer Hôühle, in der Blase s: 

Die Entleerung muf allmählich vor sich gehen, ohne zu starke« 
Aspiration, wenn Sie den Aspirator benutzen; ist die Blase leer, 80 
wird das Instrument mit einem kurzen Ruck zurückgezogen und auf 
die Stichstelle eine sterile Kompresse gelegt. Das ist in der Ta 
eine zweckmäfige VorsichtsmaRregel, besonders wenn man sich eines“ 
Troikarts von etwas stärkerem Kaliber hat bedienen müssen, dem 
es kommt oft vor, da8 die Oeffnung, so klein sie auch ist, nichtsdesto= 
weniger einige Tropfen Urin durchläfitt Wenn die Punktion im 
wahren Sinne des Wortes Kkapillär gewesen ist, schlieRt sich die 
Hautôüffnung sofort, und ein wenig mit Kollodium bestrichene Watten 
genügt zur Bedeckung. 

Unter dem Schutze der Asepsis kann die Punktion sehr häutg 
wiederholt werden und die Blase so zwei- oder dreimal täglich ent 
leert werden. Dennoch gibt es eine Grenze für diese Wiederholung« 
und nach einer gewissen Zeit, die von der Toleranz des Patienten 
von dem lokalen Zustande und von den Allgemeinerscheinungen abs 
bängig ist, wird, wenn das Hindernis in der Urethra nicht neue 
Versuchen weicht, der Augenblick kommen, wo man zu einer dauerns 
den Ableitung des Urins seine Zuflucht nehmen mu. | 


1) Wenigstens in den meisten Fällen. Man mu immer daran denken, daB bei 
den alten Strikturen, ganz besonders bei alten infizierten Prostatikern die pee 
Ausstülpung des Peritoneums abnorm tief herabreichen kann, ja sogar € urch peri 
eystitische Adhäsionen an der Symphysis adhärent sein kann, wobei schon in mehreren 
Fällen durch die Punktionsnadel oder den Troikart die Peritonealhôhle durchstochen 
und dann durch den septischen Urin infiziert worden ist. Carlier hat neuerdings 
auf diese Gcfahr hingewiesen. Wenn man unter solchen Umständen die Punktiof 
auszuführen gezwungen ist. muB man also die VorsichtsmaBregeln verdoppeln und 
das Instrument unmittelbar an der Symphyse einfübren, und zwar ein wenig schräg 
hinter dieselbe. 
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Cystostomie und Drainage der Blase. 


Wir haben soeben eine Indikation für die Dauerdrainage der Blase 
mm hhrch das Hypogastrium, mit andern Worten für die Cystostomie, 
roches Es gibt deren noch andere. 


; 1. Und zwar zunächst eine Indikation durch die äukern Verhält- 
hi wenn ich so sagen ne de aber sebr wichtig ist und die 
hi in der Landpraxis vorkommt. br 
4 de Rs es fortgerufen zu einer akuten Urinretention, zu 
inem Prostatiker oder zu einem mit einer Striktur Behañfteten : Sie 
\innen ihn nicht katheterisieren, Sie punktieren die Blase sehr schün, 
“ber Sie sind unmôglich in der Lage, Ihren Kranken 
“eiter zu beobachten, ïihn mehrmals täglich zu sehen. Wollen 
“ie ihn verlassen, ohne ihn vor den Erscheinungen und den Schmerzen 
der Retention, die sich in einigen Stunden wieder einstellen werden, 


» geschützt zu haben? 


…._) Ein anderer Fall Sie finden einen schwèr infizierten 
“Kranken vor mit Schüttelfrôsten, Fieber, einem fahlen Gesicht, ein 
“Ghlechtes Zeichen. Die schon vor Ihnen ,bearbeitete“ Urethra ist 
“on falschen Wegen durchbohrt, blutend, üdematôs, äuhkerst schmerz- 
“haft; schon zeigt sich eine Infiltration am Hodensack, am Damm, um 
das Glied herum. re ; 
“ Unbedingt müssen Sie dem Urin einen dauernden Weg erdftnen, 
die Blase desinfizieren und die Urethra hier eine mehr oder weniger 
bjange Zeit vollständig ausschalten. En 
“…._ Die Indikation wird nur noch .dringlicher, wenn das akute Ereignis 
“jei einem Kranken in chronischem [nfektionszustande, bei 
—éinem Prostatiker, dessen Urin schon lange eitrig war, eingetreten ist. 
…—. Also, akute Urinretention, kompliziert mit bedrohlicher Infektion 
*_ absolute Unmôglichkeit, die kapillaren Punktionen zu wiederholen 
“und zu warten, bis der Weg durch die Urethra wieder hergestellt ist 
—, andauernder MiBerfolg bei den Versuchen, zu Katheterisieren, 
- wodurch eine übermäfige Wiederholung der kKapillaren Punktionen 
Mnôtig wird. Das sind nach unserer Ansicht die Gründe, die die 
Ldringliche ,Drainage durch das Hypogastrium“ erfordern. 
— Ich sage die ,Drainage durch das Hypogastrium“. Es gibt in 
der Tat zwei Verfahren, um diese dauernde Ableitung des Urins 
Ldurch das Hypogastrium zu erreichen: Die Punktion mit einem dicken 
Troikart und Einführung eines Katheters, den man dauernd in der Oeft- 
uns über dem Schambeine liegen läft, und die eigentliche Cystostomie. 
Sie haben nicht die Wahl zwischen beiden Verfahren. Das eine, 
bdiée Drainage der Blase durch Punktion, ist Ihnen durch gewisse 
Bigenschaften der Umgebung und des Instrumentariums geboten, das 
andere, die Cystostomie, ist die den Regeln entsprechende Operation, 
die Sie immer werden machen müssen, wenn Sie imstande dazu sind. 
Eine Gleichberechtigung beider ist nicht denkbar. Es darf also kein 
Zweifel darüber entstehen:; und ich habe wohl nicht mehr nôtig, Zu 
Sägen, daf ich niemals daran gedacht habe, die beiden miteinander 
ZM vergleichen. Ja, die Cystostomie, deren Technik wir beschreiben 
Werden, ist eine einfache, leichte Operation, die jeder praktische Arzt 
LiGhtig ausfübren kônnen müfte. Ich für meinen Teil habe sie in 
Æütten und auf dem Schlachtfelde gemacht, beim Scheine zweier 
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Kerzen und mit einem sehr geringen Instrumentarium und meinen 
Kranken sind genesen. Das ist unbestreitbar richtig; aber ich wieder- 
hole, da in gewissen Lagen der einzelne praktische Arzt ohne In | 
strumente, ohne Hilfe die regelrechte Cystostomie nicht ausführerm 
wird und es auch nicht kann, und für solche Ausnahmefälle empfehlén 


ich dringend, die Cystodrainage anzuwenden. Sie wird in der Tan 
cute Resultate geben t). 





Fig. 482. Katheter von de Pezzer. 


Nehmen Sie einen starken, gebogenen Troïikart und einen rotelk 
Kautschukkatheter, der leicht in der Kanüle des ersteren hin- und 
hergleitet: der Troikart wird abgebrannt oder gekocht, der Kathetel 
ebenfalls gekocht, das Hypo 


Ihre Hände werden desinfiziert 

Punktieren Sie dann in del 
Mittellinie, einen  Querfingeln 
breit über dem Schambeineé 
dann wird der Stachel zurück 
cezogen und die Kanüle tiefe 
-hineingeschoben; sie muk ge 
nügend in das Innere der Blasen 


gleiten, wenn die Blase sic 
entleert; dann lassen Sie del 
Urin abfliefen. Ist die Ent 
leerung einmal beendet, SO 
schieben Sie soweit wie môglich 
den Kautschukkatheter in die 
Kanüle hinein; die Kanüle wir 
dann vorsichtig herausgezogels 


Nun haben Sie einen Dauel 
katheter in der Blase liegel 
Es wird sehr zweckmäkig Ses 
Fig. 483. Cystostomia supra-pubica. Senkrechte, die Operation sogleich zu ver- 


laterale Inzision auf die Rectusscheide. he ‘æ 

k vollständigen und den ,,Heber 

A subkutanes Fettgewebe. B lateraler Rand 
der vordern Rectusscheide, zurückgezogen. anzulegen. 


CP ANES HU ie Ein Kautschukschlauch, dei 

bis an das Fufende des Bette 
reicht, genügt dazu. Sie müssen ibn an dem Pavillon des Katheters be 
festigen, direkt oder indem Sie ein Stück eines Gummikatheters 
einer Glasrühre usw. dazwischensetzen, das als Verbindungsstück 
dienen soll, auf welches die beiden Segmente festgebunden werdel 


‘) Das Anbringen eines Hebers beugt jeler prävesikalen Infiltration vor; Me 
das ist in der Tat die Hauptgefahr, die man bei der Operation von Mery, 
dringlichen Cystodrainage, vermeiden muf. 
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1: Das andere Ende des Hebers wird in eine Flasche getaucht, die 
hfyas cekochtes Wasser oder van Swietensche Lüsung enthält. 
…Nach der Anlegung wird der Heber auf irgend eine Art angesaugt, 
und wenn der Urin tropfenweise aus dem Ende des Schlauches her- 
mm \ssickert, so funktioniert der Apparat und die Dauerdrainage 
ist hergestellt. P 

14 Wichtig ist es, den Katheter im Hypogastrium über der Haut 
“hittels mehrerer Fäden (wenn man nicht über einen Katheter von 
“Pezzer [Fig. 482] ver- 
“mjüot) zu befestigen und | OR 
mqarüber zu wachen, dak AE RE RON m0 
“der Schlauchheber nicht Re pen 
M Unordnung gerät. In AN: 1. 
dieser Hinsicht ist ein XX ANS à, 
ehr langer Schlauch Se 
“_immer am bequemsten, 
“denn wenn er im Hypo- 
bmcastrium gut befestigt 
ist, gestattet er dem 
Kranken, sich ohne 
“Schaden im Bett umzu- 
‘drehen und sich aufzu- 
M …setzen. 






| 

















+ Cystostomie. — Ich 
_habe gesagt, daR die 
- —Cystostomie für die nor- 
Lumale Operation gehalten 
M müfte, daf ihre 
; Ausführung einfach und Fig. 484. Cystostomia supra-pubica. Schnitt durch den 
Jleicht wäre. Sieerfordert  Musculus rectus, Freilegung des prävesikalen Fettgewebes. 
ï “nicht die allgemeine À subkutanes Fettwgewebe. B Rectusscheide. C Musculus 
“ “Anästhesie, und beson- RM ue ee 
mmlers in dringlichen : 
“Füllen genügt das Kokain vollkommen. Vor zehn Jahren habe 
ich sie ohne irgend eine Anästhesie bei einem alten Manne von 
“10 Jahren unter môglichst schlechten Bedingungen ausgefühbrt, und 
“ler Patient lebt heute noch. 
— Das Instrumentarium kann in folgender Weise beschränkt werden : 
Ein Skalpell und eine Schere, einige Arterienpincen, eine anatomische 
Pinzette, eine Nadel nach Reverdin (oder auch eine andere stark 
-gebogene, dünne Nadel). 
…. Die Gegend wird sorgfältig rasiert, geseift und ,vorbereitet“, dann 
ut vier aseptischen Kompressen umgeben. 

Machen Sie einen senkrechten Schnitt in die Mittellinie, vier 
“Querfinger lang, der am obern Rande des Schambeins beginnt, resp. 
endigt. Scheuen Sie sich nicht, den Schnitt ein wenig nach oben zu 
Yerlängern, wenn der Patient beleibt ist und die prävesikalen Schichten 
Sehr fettreich sind. Wie wir bereits erwähnten, ist bei diesen dring- 
lichen Oystostomien über gespannten Blasen das Peritoneum hoch 
pt oben zurückgedrängt. Uebrigens gestattet ein sehr einfacher 

andgrif#, in jedem Falle eine Verletzung desselben zu vermeiden. 


Also machen Sie schnell den Schnitt durch die Haut und das 
Lejars, Technik. 9. Aufl. 45 
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Fettgewebe bis an die Aponeurose der Linea alba. Erste Orientierung : 
Schneiden Sie durch das fibrôse Gewebe bis auf das gelbe Fett- 
gewebe. Zweiter Anhaltspunkt: Es ist oft besser, den Schnitt 
etwas lateral zu machen und durch einen Musculus rectus hindurch- 
zugehen!); durchschneiden Sie das vordere Blatt der Rectusscheide 
(Fig. 484), dann den Muskel und darunter erôffnen Sie die Lamina 
profunda, bis Sie in das Fettgewebe geraten (Fig. 485). Um sicherer 
Zu gehen, beginnen Sie ganz nahe dem Schambeine mit dem Schnitte 
durch die Fascie und verlängern Sie ihn von unten nach oben auf 
dem Finger. 

Sie sind nun in dem prävesikalen Raume und mit dem Finger 
fühlen Sie dort, ganz nahe, die pralle Blase. Drängen Sie das Fett- 
gewebe in toto von unten nach oben mit dem Zeige- und Mittelfinger : 
zurück (Tafel XIII); mit ihm schieben Sie zu gleicher Zeit den Peri- 
tonealsack in die Hühe, wenn er zufällig tiefer als gewôhnlich herab- 
reicht oder an dem Schambeine durch irgend einen Bindegewebs- 
strang befestigt ist. Das ist jedoch ein Ausnahmefall?), mit dem Sie 
nicht weiter zu rechnen haben, da dieser einfache Handgriff genügt, 
um jeder (efabr sicher vorzubeugen. 

Ist das Fettgewebe hinaufseschoben, so sehen Sie, falls die Bauch- 
wunde genügend lang ist und ihre Ränder gut klaffen, die vordere 
Fläche der Blase, d. h. eine rundliche, hervorspringende, violette, 
von dicken Venen durchzogene Wand; trotz der starken Füllung liegt 
sie bei fettreichen Individuen, bei einer sehr hohen und steilen 
Symphyse oft recht tief. Denken Sie daran, daR bei dieser Ope- 
ration, wenn sie in der eben beschriebenen Weise ausgeführt ist, kein 
Zaudern nôtig ist. Diese pralle Kugel, die Sie fühlen, die Sie mehr" 
oder weniger deutlich hinter dem Schambeïine sehen, ist die Blase 
kann nur die Blase sein. 

Bevor Sie sie erôffnen, legen Sie mit der Reverdinschen Nadel 
zwei Fadenschlingen der Länge nach auf jeder Seite der Mittellinie 
durch ihre Wand, môglichst ohne sie ganz zu durchstechen (Taf. XIIL). 
Diese beiden Fäden werden Ihnen zur Fixierung und Orientierung 
dienen und später werden sie Thnen bei dem Annähen der Blase an 
die Haut gute Dienste leisten. Sie sind übrigens nicht unerläflich:«« 
wenn die Blasenwand zu brüchig oder das Organ zu tief gelegen ist. 
werden Sie sogleich den Eïnstich vornehmen und unter dem Urin=\ 
strahle, der sich ergielit, wird es Ihnen leicht gelingen, mit ZWeI 
Pincen die beiden Wundränder zu fassen. 

Stechen Sie die Blase in der Mittellinie mit dem Skalpell ein 
zwischen den beiden dicken Längsvenen, die auf ihrer vordern Fläche 
liegen — d. h. wenn Sie sie sehen. Machen Sie den Einstich in AIO 


huns-shmtfhdesns Au 0 à Rs 
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:) Das ist sogar ein besonderes Verfahren, und man hat so einen ringfürmigen \ 
Sphinkter für die über dem Schambeine befindliche Blasenôffnung zu erzielen Ver 
sucht (Jaboula y), ; : : 

?)} Aber man muB darauf gefaBit sein und muB dem vorbeugen, da die Adhärenz 
des Peritonealsackes an der Schambeinsymphyse schon mehrere Male beobachtetn 
ist. (Rollet, De l’adhérence du péritoine à la symphyse du pubis dans un Cas. 
de ponction capillaire de la vessie. Lyon médical, 11. Januar 1894.) ++ 





Tafel XIIL Cystostomia supra-pubica. Der linke Zeigefinger schiebt 
das prävesikale Fettgewebe nach oben. Die vordere Blasenwand ist durch ZWel 
Fadenschlingen angehoben und in der Medianlinie inzidiert. 
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Verlag von Gustav Fischer in Jena. Lejars, Taf. XIII — zu S. 706. 


Cystostomia supra-pubica. 
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“yjôhe des obern Randes der Symphyse, und schneiden Sie mit nach 
mhpen serichteter Sehneide des Messers in einer Länge von At bis 
0 cm ein. | 
4 “Die Blutung ist. gewôühnlich während dieses Aktes der Operation 
ohr reichlich, und bisweilen wird die Wunde von dunklem, venüsem 
“But geradezu überschwemmt. Werden Sie ja nicht unruhig, ver- 
“hieren Sie nicht die Zeit damit, Schieber anzulegen — erüffnen 
“Qie die Blase, das ist das beste Verfahren, um die Blu- 
“une zum Stehen zu bringen. Sobald die Blase erôtfnet ist 
nd sich entleert, steht die venüse Blutung von selbst durch die Kon- 
bhtraktion der muskulüsen Blasenwand. 


Lassen Sie den fôtiden, trüben, oft mit [Eiter vermischten Urin 
ibflieten, dann spülen Sie mit reichlichem, sterilem Wasser das Ope- 
“rationsfeld und die Blase ab. 

“Wenn diese Abspülung be- 
mendet ist, gehen Sie an die 
Vernähung der Blase mit der 

“Haut: aber versäumen Sie 

“nicht, vorher die Blasenhôhle 

“mit dem Finger zu unter- 
“suchen. 

« Wenn man dieses nicht 

“tite, würde man auf einen 

der Hauptvorteile der Cysto- 
“stomie, der ,offenen“ Drai- 

“nage der Blase, verzichten. 

“Oft werden Sie dabei wichtige 
Æntdeckungen machen und 
Jhren Eingriff auf die glück-  . 
lichste Art vervollständigen Re 
kônnen. Es ist mir mehrmals \ 
“orgekommen, daRichindiesen 
Blasen von Prostatikern im + ; 
Verlaufe einer unter dem : a 
Druck akuter Retentions- und p'E.? 
“Infektionserscheinungen aus- Fig. 485. Cystostomia supra-pubica! Die Operation 
Beführten Cystostomie eine À Lu de op sx er | 
Rd Anhäufung von Steinen Romissanante 7e nn Pen TE 
and. 

Man mu sich immer bemühen, wenigstens teilweise die Ränder 
der Blasenwunde mit der Haut zu vereinigen, denn die sogenannte 
ideale Cystostomie, d. h. die regelrechte zirkuläre Vernähung der her- 
äussezogenen Schleimhaut mit dem Hautrand ist nicht immer môglich 
und übrigens auch nicht immer notwendig. 

Wenn also die Schleimhaut eine genügende Festigkeit und Ver- 
Schieblichkeit zeigt, so daf man sie bis an die Hautwunde heran- 
Zichen kann, werden Sie die Schleimhaut und die Haut durch einen 
Kranz von Catgut- oder Silkwormnähten miteinander vereinigen, in- 
dem Sie die Oeffnung in ihrem ganzen Umkreis ,umsäumen“. 

Folgendes Verfahren ist ausgezeichnet und sehr viel im Gebrauch: 
Zwei Kommissurennähte werden zuerst im obern und untern Winkel 
der Blasenwunde angelegt, die die ganze Dicke der beiden seitlichen 
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Bauchränder und das musculo-fibrôse Gewebe der Blase mit oder 
besser ohne Schleimhaut fassen. Das sind die beiden Fixationsnähte 
der Blase an die Bauchdecken. Dazwischen wird auf jeder Seite die 


Blasenschleimhaut durch zwei oder drei Nähte an die Haut geheftet PH 
(Fig. 485). 


Die Brüchigkeit der Blasenwand macht jedoch bisweïlen alle diese 
regelrechten Verfahren unausführbar. Am besten ist es dann, durch 
die ganze Wand vier oder fünf Nähte kranzartig hindurchzulegen « 
und sie im ganzen mit den Rändern der äuRern Wunde zu Vereinigen, 
Die Vereinigung findet 
allerdings nicht in einer 
geschlossenen Linie statt, 
aber alle diese von Urin 
benetzten Wundenglätten 
sich gewühnlich mit einer 
_.a &ganz besondern und oftm 
unerwarteten  Leichtig- 
keit; die Hauptsache ist« 
es, den Zusammenhang 
der vordern Blasenwand 
mit der Bauchwand, das 
25) genaue Aufeinander- 

liegen der beiden In 
zZisionen, der Blasen- und 
der Hautinzision und das 
Klaffen der Ableitungs- 
üffnung zu sichern. M 

Wenn die Naht regel= 
Mes recht ausgeführt ist, wir 

ee man nichts in diese Oefs 


Fig. 486. Blase eines Prostatikers, der 14 Jahre die Cysto- : p sd 
Étoe überlebt hat. (Fall von Poncet.) — (Abbildung NUS einleg'en ; das 48 


aus unsern Leçons de chirurgie, 1905). die beste Methode, hie . 

À Blasenfistel oberhalb der Symphysis. P Prostata. sowohl, wie bei allen Ein” 
mündungen von Schleims 

hauthôühlen in die Haut (z. B. Anus praeternaturalis, Cholecystostomie 
usw.). Im andern Falle wird man einen Dauerkatheter in der Blase 
lassen, der mit einem Schlauchheber nach dem vorher geschilderten, 
Verfahren verbunden ist. é 
Schlieflich wird der obere Teil der Wunde durch einige Nähte, die 
die Aponeurose und die Haut fassen, verkleinert (Fig. 485). 
Wir kônnen nicht auf die weitern Resultate der Cystostomie !) elns 
gehen: wir wollen nur sagen, daR in den dringlichen Füällen, die WI 
hier betrachten, sie immer als ein rettender Eingrif, aber als em 
temporärer Zustand angesehen werden mu: die Oeffnung im Hypo= 
gastrium darf immer nur füæ einen Notbehelf, für eine vorläufige ADS 
leitung gehalten werden. Nach einigen Tagen, wenn der akute As 
fall vorbei ist, wird man von neuem den Katheter1SMu 
versuchen. Man mufR sich bemühen, die Entleerung durch GB 
Harnblase wieder in regelrechte oder erträgliche Verhältnisse M 





ï) Siche das Buch von Professor Poncet, Traité de la cystostomie SU 
pubienne, 1S99. 
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1 bringen und die supra-pubicale Cystostomie ist nur dazu bestimmt, 
er Verwirklichung dieses Planes zu dienen. 


Wenn die Urethra nur unvollkommen wieder durchgängig wird, 


4 wenn die Blase sehr krank und stark infiziert ist, wird man diese 
vidernatürliche Urethra, welche den Abflu8 des Urins sichert 


+ und die Desinfektion der Blase gestattet, kürzer oder länger erhalten 


PRE NOR LR nd 


REC 


müssen. Bei einigen Prostatikern wird es klug sein, sie lange Zeit 


“oder sogar dauernd offen zu halten (Fig. 486), aber die Kranken 
“<elbst werden im allgemeinen verlangen, davon befreit zu werden und 
es ist dann angezeist, eine radikalere Behandlung in Betracht zu 


ziehen, nämlich die Prostatektomie. 


Verletzungen des Penis und des Skrotum. 


I. Verletzungen des Penis. — Wir haben vorher die Rupturen der 
Pars pendula urethrae besprochen. Es kommt vor, da8 die Fraktur 
des Penis nur die Corpora cavernosa, nicht aber die Urethra betrifit; 
ein Beweis dafür ist, daf kein Blut aus der Urethra herausflieRt und 


“af die Urinentleerung und der Katheterismus leicht von statten geht. 


-]n einem solchen Falle wird man zunächst weiter nichts zu tun haben 


“als dem Kranken und dem Organe Ruhe zu verschaffen. Wenn der 
“BlutereuR sehr groR8 und noch im Wachsen begriffen ist, so künnte 
“es indiziert sein, den Herd zu erôffnen, zu reinigen und die beiden 
“Enden der Corpora cavernosa zu vernähen. Man darf aber nicht 
“vergessen, da dieser Eïngriff ein sehr blutiger ist und, wenn nichts 


dazu drängt, wird es besser sein, mindestens 36—4S8 Stunden damit 
Zu warten. 
Die Wunden des Penis bluten sehr stark; man mu$ unterscheiden 


zwischen Wunden, welche nur die Häute und das Prä- 


putium betreffen und den tiefen Wunden, welche die 
Corpora cavernosa erôffnen. 
Wenn die häutige Hülle allein betroffen ist (Schnittverletzung oder 


«mehr oder weniger unregelmäfige Rifwunden), so wird man sich darauf 
beschränken: 1. eine sorgfältige Blutstillung zu machen, indem man 


die sich weit zurückziehenden Gefäke fat; 2. zu nähen, wenigstens 
teilweise; man wird aber ein sofortiges Glätten der Wundränder durch 


ÆExrision vermeiden. 


Bei den Wunden der Corpora cavernosa bildet die Blutung eine 
grofe Gefahr und die Blutstillung ist immer schwierig. Die lokale 
Kompression genügt gewühnlich bei einem oberflächlichen Schnitte 
der Clans; ganz anders verhält es sich mit ausgedehnten Schnitt- 
Yerletzungen der Corpora cavernosa (Rasiermesserschnitt an der Basis 
des Penis). Man tut gut, zunächst einen Katheter in die Urethra 
emzuführen und sich davon zu überzeugen, da dieselbe unversehrt 
It Sodann macht man die Naht zwischen dem vordern und dem 
hintern Ende mit dichten Knopfnähten, die môüglichst viel von dem 
erektilen Gewebe fassen und so eine môglichst genaue und feste An- 
émanderlagerung herbeïführen. Die Hüllen werden dann noch durch 
einige Nähte vereinigt. Hierin besteht zugleich die beste Methode 
der Blutstillung. 4 


Wenn die Urethra selbst verletzt ist, mu man zunächst versuchen, 
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einen Verweilkatheter einzulegen. Sodann muf man die beiden Enden 
der Urethra aufsuchen und mittels Naht vereinigen (cf. Ruptur der 
Urethra). Eine Naht der Corpora cavernosa beendet dann den schweren 
Eingrif. Die zirkuläre Kompression des Penis durch die Hände 
eines Assistenten oder mittels eines Gummischlauches, Druck gegen « 
die Symphyse leistet gute Dienste und man kann so in Blutleere alles « 
gœut übersehen. ê 

. Die SchuRverletzungen bluten meist wenig und erfordern nur 
eine sofortige Reinigung und Einlegung eines Dauerkatheters ohne 
jeden Versuch einer Naht. SJ 


, Lavage d 
A 


4 
Eïgenartige ZerreiRungen findet man bei einer seltenen Verletzung: $ 
der Luxation des Penis. Die häutige Scheide wird stark nach 
vorn gezogen und reift an dem Sulcus retro-glandularis ringsherum 
ab, während der Kürper des Penis aus dieser langen leeren Scheide 
herausgleitet und sich unter die Haut des Skrotum, der Regio prac-« 
pubica oder der Leistenbeuge hinunterschiebt. Wenn die Urethra F 

dabei nicht zerrissen ist, so findet die Urinentleerung weiter durch 
den leeren Schlauch statt. Man muf natürlich eine Reposition ver- 
suchen, d. h. man muk die leere Scheide so weit wie môglich zurück-« 

ziehen und auseinanderhalten, wäbrend man den Penis in umge-« 
Kkehrter Richtung vordrängt und die Eichel mit einer Zange oder mit 
einem stumpfen Haken vorsichtig zu fassen und frei zu machen 
sucht. Wenn der Versuch miflingt, so muR man einen langen Schnitt 
längs der Raphe machen und den Penis blutig reponieren und dann 
seine Hüllen durch eine regelmäfige Naht wiederherstellen. 


TS 


Schlieflich wollen wir noch an die Einschnürungen® des 
Penis mittels eines Fadens, eines Metallringes usw. erinnern: man 
muk Ssofort den einschnürenden Gegenstand durchschneiden. Wenn 
es sich um Metall handelt, so braucht man dazu eine scharfe Zangem 
oder eine kleine Säge und sehr oft — die Hilfe eines Schlossers: 
Es kommt auch vor, da der Ring so dick und fest ist, daR er allen 
Zerschneidungsversuchen widersteht. Der Patient von Ponceti) 
hatte vor vier Tagen seinen Penis in das Loch eines Steinhammers 
von 450 g Gewicht hineingeschoben: das Glied war beinahe brandig» 
Ein Schlosser erklärte, da8 jeder Versuch, den Hammer durchzusägens 
vergeblich wäre. Der Mann wurde narkotisiert, Poncet machte 
mehrere Längsinzisionen in den Penis bis auf die Corpora cavernos& 
und es gelang ihm durch regelmäkige Streichungen, das Gewebe zu 
entleeren und auf dem mit Vaseline gut eingefetteten Penis den 
Hammer zu verschieben und herabzuziehen. Heïlung ohne Zwischens= 
fall — Aehnlich müfite man in allen solchen Fällen vorgehen. 

II. Verletzungen des Hodensackes und der Hoden. — Erwähne 
wir zuerst die Luxation des Hodens ohne Wunde, ein seltener Fall; 
der aber trotz seiner Seltenheit nicht verkannt werden darf. Nach 
einem heftigen Schlag auf den Hodensack, nach einem Fall rittlingss 
nach einem StoR von einem rotierenden Kürper findet man dem 
Hoden — unter der Haut — auferhalb des Skrotum hervorgetreter 
und luxiert nebén dem Penis, entweder in die Regio pubica oder D 


1) Poncet, Étranglement de la verge par une messette en acier trempé Bull: 
de la Soc. de Chir., 16. Dezember 1891, p. 756. 





Verletzungen des Penis und des Skrotum. A 


die Regio inguinalist). Die Untersuchung des Skrotum, die immer 
. die erste Sorge des Arztes nach diesen Verletzungen in der Damm- 
und Genitalgegend sein muñ, stellt fest, daf eine der Skrotalhälften 
leer ist. Der Hoden ist nicht mehr da; wenn man in den benachbarten 
Gegenden sucht, findet man ïhn als einen ovoiden, beweglichen, 
schmerzhaften (und zwar ist es ein ganz spezifischer Schmerz), ge- 
wôühnlich leicht erkennbaren Kôrper. 

Man muñ ihn so schnell wie môglich reponieren. Das ist das 
einzige Mittel die gewühnlich sebr lebhaften Schmerzen zu beseitigen 
und auch Verwachsungen vorzubeugen, die die Reposition bald unmüg- 
lich machen würden. Die Narkose wird oft nôtig sein. Die Technik 
der manuellen Reposition richtet sich kaum nach bestimmten Regeln. 
Man wird sich bemühen, durch leichten Druck den luxierten Hoden 
in das Skrotum zurückzudrängen, wobei man ihn denselben Weg ein- 
schlagen läft, den er bei seinem Austritte genommen hat?) Wenn 
alle Versuche scheitern, wird man seine Zufucht zu der blutigen Re- 
position nehmen müssen und, nachdem man die ganze Gegend in 
weiter Ausdehnung vorbereitet hat, den Hoden durch einen Schnitt, 
der bis an den entsprechenden Teïl des Hodensacks verlängert wird, 
freilegen, ihn beweglich machen, seinen Weg wieder zurückmachen 
lassen und ihm nôtigenfalls ein Bett schaffen, in dem man ihn durch 
die Hodennaht fixiert. 


Unter den Wunden des Skrotum (Schnitt- und Quetschwunden, 
Zexreilungen, Schu$wunden) werden wir praktisch folgende drei 
Arten unterscheiden : 


A. Wunden von verschiedener Ausdehnung und Tiefe ohne Luxa- 
tion und ohne schwere Verletzung der Hoden. — Was wir weiter 
unten von den Wunden der Weïchteile sagen werden, gilt auch hier 
in jeder Beziehung. Nur eïnige besondere Einzelheiten müssen be- 
rücksichtigt werden. 

Die mechanische Reinigung des Skrotum muR immer mit der 
grükten Sorgfalt vorgenommen werden. Die Haare werden rasiert, 
langes Abseifen mit warmem, sterilem Wasser ohne Antiseptica, 
mäfiges Abbürsten, damit die sehr empfndliche Haut nicht verletzt 
oder gereizt wird. 

Handelt es sich um einen glatten Schnitt, so wird man ihn ver- 
nähen, indem man die beiden Ränder evertiert und miteinander ver- 
emgt, ohne zu fest anzuziehen. Bei Quetschwunden wird man sich 
mit einem feuchten aseptischen Verbande begnügen; bei den Lappen- 
Wunden ist es immer vorteilhaft, die losgelüste Haut wieder aufzu- 
- legen und durch einige Nähte zu fixieren. 

Falls die Tunica vaginalis mitbeteiligt ist, wird man sie nach pein- 


7 Cf Maurice Nicolas, Luxation traumatique du testicule. Thèse de doc= 
torat, 1899, 

?) Der Verletzte von Hess (zitiert von Nicolas, loc. cit.) war von einem 
Pulverwagen auf die Erde gestürzt, sein Säbel war ihm dabei zwischen die Beine 
De ommen: Der rechte Hodensack war leer, an der innern Fläche des Schenkels, 

l; em von der Inguinalfalte fand man den Hoden als einen dicken, eifrmigen 
und sehr schmerzhaften Tumor. Um ibn zu reponieren, wurde das Organ senkrecht 
Dach oben geschoben, dann lie man es in die künstliche Oeffnung wieder eintreten, 


ue Re geschaffen hatte, und schlieBlich wurde es wieder in den Hoden- 
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lichster Reinigung mit einem feinen Catgutfaden vernähen (Fig. 487); 


wenn die Verletzung schon längere Zeit her ist und die Wunde ver- « 


unreinigt ist, wird man in dem untern Wundwinkel ein kleines Drain 
darinlassen. 

Es kommt schlieflich auch vor, da8 der Hoden selbst verletzt ist 
und daR durch die Tunica albuginea eine kleine parenchymatôse, rôt- 
lich-braune Hernie sich vorwôlbt. Denken Sie daran, da$ der Hoden 
sich durch einen kleinen Schlitz seiner Hülle ganz und gar ,entleeren“ 
kann, und daR8 das Ereignis sich bisweïlen in einer infizierten und 
eiternden Wunde abspielt. Sie werden immer gut daran tun, die 


Wunde der Albuginea zu nähen; vorsichtig reponieren Sie mit einer + 


Hobhlsonde oder dem Ende eines Spatels das ausgetretene Parenchym : 
weun es dunkel verfärbt 
oder schmutzig ist, 


gebogenen Schere ab 
und brennen die blu- 
tenden Stellen mit dem 
Thermokauter. Dann le- 
gen Sie mit einer feinen 
und spitzen, gebogenen 
Nadel in die beiden 
Ränder der glatten, der- 
ben und immer schwer 
zu durchstechenden Hülle 
einzelne Nähte nach 
Lembert an; knüpfen 
Sie sie vorsichtig, ohne 
Fig. 487. Wunde des Skrotum, der Tunica vaginalis und ZU sebr anzuziehen. Das 
des Hodens, Naht der Tunica albuginea und vaginalis. erfordert Sorgfalt und 

A Naht der Tunica vaginalis. B Naht der Albuginea. einig'e Genauigkeit, aber 
C Tunica vaginalis breit erôffnet. es gelingt SO, eine voll- 

kommene  Vereinigung 

zu erzielen. Sollten übrigens die Lembertnähte zu schwierig anzu- 





legen sein, so kann man sich damit begnügen, die beiden Ränder Fi 


des Schlitzes durch eine einfache fortlaufende Naht (Fig. 487) mit- 
einander zu vereinigen. Das Wichtigste ist es, die ,Bruchpforte” 
zu schlieRen und besonders die Umgebung aseptisch zu erhalten. 


B. Wunden kompliziert mit Luxation des Hodens. — Aus den 


meist kleinen Quetsch- und Rikwunden hängt bisweilen der prolabierte 
und gezerrte Hoden unbedeckt längs des Schenkels heraus. Die 
Hauptsache ist es, ihn wieder an Ort und Stelle zu bringen und vor 
allem, ïhn dort zu erhalten. Bèginnen Sie damit — vor jeder Unter- 
suchung, vor jedem Versache — Hoden, Samenstrang, Skrotum und 
die ganze Umgebung zu reinigen; überzeugen Sie sich, ob das Organ 
intakt ist, oder ob es wenigstens nur kleine Verletzungen zeigt, die 
sich reparieren lassen; ob der in die Länge gezogene Samenstrang 
nicht gerissen oder torquiert ist. Machen Sie sich sogleich an die 
notwendigen Reparaturen: Naht der Albuginea, Unterbindung der 
blutenden Gefäfe. 


Versuchen Sie nicht die Reposition — mit Gevwalt — durch eine » 


AE cbr à 


schneiden Sie es miteiner M 


Ce 
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a enge Wunde, sondern erweitern Sie die Wunde der Länge nach 1) 
“in ihrem untern oder obern Winkel und durch diesen breitern Wes 
ervollstindicen Sie die Reinigung der tiefen Gewebe. Fassen Sie 
hit Pincen die Fetzen der Tunica vaginalis und fibrosa. Durch das 
“Heraustreten des Hodens aus dem Skrotum sind alle diese Hüllen 
“nmeekrempt. Den Hoden mit Gewalt auf gut Glück wieder zurück- 
“Jubringen, hiefe schlecht und 
mnzweckmäRig handeln. Es 
“opt keine offene Hôühle mehr 
“fir ihn, aber es gibt eine 
- “virtuelle Hôhle, die Tunica 
“vaginalis, die sich wieder zu 
“einer Hôhle umgestalten wird, 
b“wenn Sie ihre Ränder auf- 
- “inden, und wenn Sie den 
“Hoden zwischen diese zerris- 
- “senen Wände bringen. 
—. Oft hat allerdings die Ver- 
muetzuns die Hüllen in einer 
crofen Ausdehnung Zzerstôrt 
“oder sie ganz unkenntlich ge- 
 macht; wenn die Verletzung 
- nicht mehr ganz frisch ist, so 
haben Samenstrang und Hoden 
“durch die Stauung und üdema- 
‘tôse Schwellung bis zu einem 
-_ ewissen Grade ihr ,Heimats- 
- recht* in dem geschrumpften 
È Skrotum verloren. Versuchen Fig. 488. : DHRCESRS Kastration. Unterbindung 
2, = À es Samenstranges. 

# Sie dennoch, indem Sie dem A Unterbindung einer Hälfte des Samenstran 
Samenstrang folgen, die Reste B TARDE derrandern Hotte mit dent 
4 “4 Serosa wiederzufinden und SAR 
bringen Sie den Hoden in ihre 
«Mitte; was von der Vaginalhôhle übrig geblieben ist, muk immer 
4 Le pu des neuen intra-skrotalen Faches, das Sie schaïïfen 
\ olien, en. 
… Wenn es auch bisweiïlen bei den frischen Luxationen môglich ist, 
den Hoden wieder ganz unter seine serôse Bedeckung zu bringen, 
die eine Naht vereinigt, so werden Sie doch sehr oft zur Vervoll- 
podeuns der Bedeckung die andern Hüllen und die Haut zu Hilfe 
. meéhmen müssen. 

Suchen Sie also den Hoden wieder so gut, wie Sie kônnen und 
pu on ra Zu bedecken ; aber ängstigen Sie sich nicht, wenn 
s an Stoff dazu fehlt, oder wenn er nicht geeignet ist; machen 
Sie einen feuchten aseptischen Verband und warten Sie ab. In den 
folgenden Tagen fällt die Schwellung ab, die Gewebe verlieren ihre 
à Docu und die Dinge ordnen sich oft gegen alle Erwartung von 
, bst. Die [rreponibilität, d. h. die Unmôglichkeit, den Hoden voll- 

mmen ,wiedereinzukapseln“, ist niemals ein Grund zu der Kastra- 





















) Malgaigne gab diese Vorschrift im Jahre 1847 1 i Î 
du testicule. Revue médico-chir., Februar 1847) Ne en 
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* tion, vorausgesetzt, daf das Organ und die ernährenden Gefile in 
takt sind. 


C. Wunden, kompliziert mit unheilbaren Verletzungen des luxierten 
oder nicht luxierten Hodens. — Die konservative Methode ist nicht 
mehr anwendbar in den Fällen, in denen der Hoden schon lange aus 
getreten und ohne Behandlung geblieben, wenn er welk, trocken, von 
schwärzlicher Farbe ist, wenn der Samenstrang fast durchgerissen ist 
wenn endlich der in groRer Ausdehnung verletzte Hoden sich grôften 
teils entleert hat und in seiner fibrôsen Hülle geschrumpft ist, be 
sonders dann, wenn die Wunde infiziert ist und die septischen Er 
scheinungen bedrohlich sind. if 

Die Abtragung dieses unwiderruflich verlorenen und gefäührlichen 
Hodens ist sofort notwendig. Unterbinden Sie den Samenstrang s0 
hoch wie môüglich und schneiden Sie ïhn unterhalb durch. Die durch 
gestochene Ligatur muR sehr stark sein und sehr fest ge 
knüpift werden. Nehmen Sie also einen dicken Catgut- oder 
Seidenfaden, durchbohren Sie den Samenstrang, ohne ihn auseinander” 
zuziehen, in seiner Mitte mit einer spitzstumpfen Nadel oder einer 
Pinzette, fassen Sie die Schlinge des Fadens und ziehen Sie das In 
strument zurück, dann machen Sie den Knoten von Lawson Taitil 
Oder auch, wenn Sie die ausgezeichnete Ligatur von Tait nicht zu 
machen gewohnt sind, führen Sie durch die Mitte des Samenstranges 
Ihren Catgut- oder Seidenfaden und unterbinden Sie die eine Hälfte« 
indem Sie sie allmählich fest umschnüren. Schlagen Sie dann dié 
beiden Enden um die andere Hälfte und unterbinden Sie mit der 
selben Sorgfalt und derselben Kraft (Fig. 488). 3 

Sie erhalten so eine Ligatur, welche nicht abgleiten kann, und Sie 
werden 1/, em tiefer getrost den Samenstrang durchschneiden künnen 
ohne später auf dem Schnitte die GefäfRistümpfe unterbinden zu müssen 
Schneiden Sie nicht die Enden Ihres Fadens ab, bevor Sie den Samens 
strang durchtrennt haben, und bevor Sie sich noch einmal verge 
wissert haben, daR die Umschnürung vollkommen festliegt. Sobald 
die Enden abgeschnitten sind, zieht sich der Stumpf des Samenstrangesn 
zurück und verschwindet. 

Es bleibt nur noch übrig, den Skrotalherd so gut, wie es gehtÿ 
herzustellen, indem man |die zerfetzten und unnützen Stücke aus 
schneïdet. 


Torsion des Samenstranges. 


Die Torsion des Samenstranges ist ohne Zweiïfel eine seltene Ve 
letzung, die man aber erwähnen und kurz beschreiben mul. Sie 
täuscht sehr oft eine Brucheinklemmung vor und erfordert ebenfalls 
einen dringlichen Eiïngrifr. | 

Ein Beispiel: Die Beobachtung von Dujon und Chégut ), die 
letzte der Zeit nach, wird uns kurz zeigen, unter welchem Bilde sil 
in der Praxis die Samenstrangtorsion darstellt. Ein 14jähriger Knabe 
ohne vorangegangene Krankheiten und ohne Ektopie, wird nach einem 
Ritte oder nach einer Wagenfahrt von Koliken befallen. Man stel 
fest, da seine linke Hodensackhälfte vergrükert 1st. Acht Tage geher 


1) Dujon et Chélgut (de Moulins), Un cas de bistournage spontané simulant 


une hernie étranglée. Arch. prov. de chir., Oktober 1900, No. 10, p. 653. 
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darüber hin. Am 2. Dezember 1899 werden die Erscheimungen 
schwerer : Auftreibung des Leïbes, kein Stuhl, keine Winde: die linke 
Hälfte des Skrotum und die vordere Wand des linken Leïistenkanals 


sind durch einen birnformigen Tumor mit einem dicken, untern Ende 


stark ausgedehnt, sehr schmerzhaft, teigig. Man stellt die Diagnose 


auf eingeklemmte Hernie und operiert. 


Schnitt über dem Leistenkanal und dem obern Teile des Skrotum. 


“Man legt einen länglichen, birnformigen Tumor frei, welcher keines- 


-—wegs emem Bruchsacke ähnelt; in der Tiefe besteht eine gespannte, 
…dünne, fluktuierende Stelle, welche eingeschnitten wird. Es strümt 
“ungefähr ein Likôrglas einer zitronengelben Flüssigkeit heraus, dann 


erscheint ein schwärzlicher Tumor, welcher als der Hoden erkannt 


wird. Dieses Organ zeigt an seinem obern Pole einen kleinen Stiel, 


“um welchen es gedreht ist. Wir drehen ihn zurück und stellen fest, 


“dar er zwei Umdrehungen im Sinne des Zeigers einer Uhr gemacht 

“hat. Der zurückgedrehte Hoden wird wieder in die Scheide zurück- 

“cebracht, die man näht. Der Rest des Inguinaltumors entpuppt sich 
nur als üdematôüse [nfiltration des Samenstranges. 


In den folgenden Tagen stôft sich ein Teil des Hodens ab, wobeï 


es zur Bildung eines kleinen Abszesses kommt. Nach der Heïilung 


ist das Organ zu einem unregelmäfigen Stummel von der Grüke 


einer Mandel geschrumpft. 


Hier hat die Torsion bei einem bis unten in den Hodensack 
herabgestiegenen normalen Hoden stattgefunden und dieser Fall ist 
mehrere Male beobachtet. Aber am häufgsten kommt das Ereignis 
bei einem ektopierten Hoden vor und die Beweglichkeit dieser losen 


“Hoden bietet dafür eine genügende Erklärung ‘). 


. Es gibt auch eine unvollkommene Form dieser Torsionen. [die 
sich spontan zurückbildet. Wir haben ein Beispiel hierfür bei einem 


_Ajäbrigen jungen Mann gesehen: er wurde plôtzlich von einem 


Stechenden Schmerz in dem linken Hoden befallen, erblafte, fiel bei- 
nahe zusammen und muñte sich zu Bett legen. Der Schmerz strahlte 
nach der Leistengegend und der unteren Hälfte des Leibes aus, das 
Angstsefühl war sehr gro8, der Kranke (ein Mediziner) glaubte, dak 
es sich um eine Brucheinklemmung handelte. Die linke Skrotalhälfte 
hatte sich sehr schnell stark vergrôkert und war tiefer herabgesunken 
Wie bei einem Tumor; die Anschwellung setzte sich längs des Samen- 
Stranges bis unterhalb des Ligamentum Pouparti fort. Der Hoden 
befand sich an seiner richtigen Stelle und war derartig druckempfnd- 
Lich, da eine genaue Untersuchung fast unmôglich war; er schien 
En Weng vererôRert zu sein. In der Fossa iliaca waren die Bauch- 
decken gespannt und zeigten das für Entzündungen typische Abwehr- 
phänomen. Der Puls war voll und kaum beschleunigt, die Tempe- 
latur war normal. Die Erscheinungen dauerten nur kurze Zeit: nach 
drei Stunden schon war alles vorüber. Diese vorübergehenden gut- 


7) Man mu übrigens mit Sébileau und Lapointe zwei Arten von Torsionen 
D den: Die spontane ,,Kastration‘ und den Volvulus. Bei der Kastration 
pu " F sich um eine Drehung des Hoden und seiner fibro-serôsen Hüllen in toto: 
4 5 en und sitzt gewühnlic oben am Leïistenkanal. Viel häufiger dreht sich 
ae à en ne sich selbst in seiner Hülle; es handelt sich da um einen Volvulus 
De Ste Stiel entspricht einem bestimmten Teil des Samenstranges in ver- 
N. ut usdehnung, die klinische Unterscheidung einer und der andern Form 

cinane immer unmôpglich. (Of. Lapointe, La torsion des cordes spermati- 
ques et l’infarctus hemorragique du testicule. Paris 1904.) 


716 Torsion des Samenstranges. 






























++ 

artigen Anfälle lassen jedoch immer Rezidive beftüirchten und man # 
kennt sogar Personen, die es gelernt haben, ihren Samenstrang selbst 
zurückzudrehen. Péi 
Die schwere Form zeigt ebenfalls einen plützlichen Beginn,« 
der Schmerz ist aber intensiver und vor allem anhaltender, das 
Krankheïtsbild wird vervollständigt durch lokale entzündliche Er- . 


scheinungen: mehr oder weniger starke Verdickung des Skrotum.\ 
Rôtung und Schwellung und durch abdominale Symptome, wie Er M 
trEe Angehaltensein des Stuhles und der Winde, Auftreibung des 
eibes. ft 
Man begreift, da$ man nach den verhältnismäkig schweren Er- 
scheinungen an eine akute Orchitis oder an eine eingeklemmte Hernie 
denken muf. Wir wollen hinzufügen, daR, wenn man nach der Aetio- 
logie forscht, irgend eine heftige Bewegung, ein Sturz, SPTUNS, An- 
strengungen!), angegeben werden, ein direktes Trauma aber meist 
nicht vorgelegen hat. Andererseits imponiert die ôdematüse Schwel- 
lung des Samenstranges, die sich in den Leistenkanal fortsetzt, leicht 
als Stiel einer Hernie. Wenn der gedrehte Hoden sich in einer sub-« 
inguinalen oder interstitiellen Ektopie befindet, wird die Verwechslung 
fast unvermeidbar. Dennoch sind das plôtzliche Auftreten, die Ieb- 
baften Schmerzen, die immer nur unvollständige Stuhlverhaltung, mit € 
einem Worte die entzündlichen Erscheinungen des Tumors dazu an-« 
getan, Zweifel zu erwecken. 


Ist die Diagnose der Samenstrangtorsion sichergestellt, so ist ein 
sofortiges Eingreifen dringend geboten. Sogleich handeln ist das 
einzige Mittel, spätern Stôrungen vorzubeugen und den Hoden zu 
retten, wenn es noch Zeït ist?) Man künnte wohl bei ganz frischen" 
Fällen ein Zurückdrehen der Torsion durch äuRere Manôver versuchen, 
jedoch wird man dadurch auf wenig Erfolg rechnen dürfen ?). 

Man inzidiert längst des Samenstranges das Skrotum. Schicht- 
weise durch ein üdematôüses, entzündetes Gewebe kommt man auf 
eimen gespannten Sack, den man wie einen Bruchsack einschneidet.«« 
Man entleert die blutig verfärbte Flüssigkeit und findet darin den 
mehr oder weniger deformierten und schwer erkennbaren Hoden und 
über ïihm den torquierten Samenstrang. Machen Sie ihn sich gutm 
zugänglich und drehen Sie ihn auf, indem Sie das Organ in die vollem 
Hand nehmen und es von rechts nach links drehen. Wenn nach der 
Zurückdrehung die blauschwarze Farbe des Hodens abnimmt und 
verblaft, so ist die Prognose gut und Sie werden ihn gewik erhalten 


1) Ein junger Mann, der von Tuffier operiert wurde, hatte fünf Monate vors 
her seine Hoden durch massageartige Streichungen herabzubringen versucht, was ihm 
schlieBlich auch gelungen war. Nach einer schwierigen Defäkation wurde er plôtz 
lich von Schmerzen befallen, die ganz denen einer eingeklemmten Hernie entsprachenÿ 
gleichzeitig war der Hoden wieder in den Leistenkanal zurückgetreten: fünf Tage 
später stellte Tuffier die Diagnose auf Torsion des Samenstranges und fand bei 
der Operation den Samenstrang torquiert und den Hoden schwärzlich verfärbt, im 
Begriffe, gangränüs zu werden, so daB er ihn entfernen mufite. (Tuffier, Gangrène 
par torsion du cordon d’un testicule en ectopie inguinale. Bull. Soc. de Méds 
30. Mai 1908, p. 551.) à | 

2?) Nach den Untersuchungen von Enderlen genügt eine Unterbrechun der 
Zirkulation von 22 Stunden, um unvermeidlich eine spätere Atrophie des. oden 
hervorzurnfen. (Enderlen, Klin. und experim. Studien zur Frage der Torsion des 
Hodens. Deutsche Zeitschrift für Chir., 1896, Bd. 43, p. 177.) 

3) cf, J. Vanverts, La torsion du cordon spermatique (bistournage spontané). 
Annales des malad. des organes gén-urin. 15. März 1904. 
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künnen, indem Sie ihn mit einigen Catgutnähten an den hinteren 
medialen Teil der Tunica vaginalis fixieren; wenn er schwarz, glanz- 
os. derb ist, wenn er schon bräunliche, gangränôse Flecke zeigt, So 
nf man ihn opfern. Der Samenstrang muk oberhalb des torquierten 
\bschnittes unterbunden und die Kastration gemacht werden. Wir 
vollen hinzufügen, daf man auch hier soweit wie môüglich mit der 
onservativen Methode gehen muñt). Mehrfach ist es vorgekommen, 
ai ein oder das andere wirklich brandige Stück des Hodens sich in 
“(en folgenden Tagen abstieR?) Man wird also gut daran tun, wenn 
as Organ an irgend einer Stelle verdächtig ist, die Tunica vaginalis 


ÿ 


—;u drainieren und die Wunde often zu lassen. 


L 
‘. 2 


Paraphimosis. 


. Der Fall ist frisch; die geschwollene, blau verfärbte Eichel 
“ist an ihrer Basis von einem dicken Wulst umgeben, der sich wie 
“eine Halskrause auf ibre untere Fläche unterhalb des Frenulums 
“fortsetzt. Aber dieser Wulst ist ôdematôüs, von weicher Konsistenz 
und noch leicht wegzudrücken. (renau genommen sind auf dem 
-Dorsum zwei nebeneinander liesende Wülste vorhanden, der vordere 
- “ist ein Schleimhautwulst, der hintere eine Hautwulst. Schieben Sie 
“sie zurück, und Sie werden zwischen ihnen die zirkuläre Furche, die 
“ …sehr steile und tiefe, aber noch unversehrte Schnürfurche, bloflegen. 
-—_ Wenn Sie es verstehen, werden Sie die Paraphimose ohne grofe 
- Mühe reponieren kônnen. Reponieren heïfit hier, wie überall, zuerst 
«las prolabierte Organ entspannen, dann es zurückschieben. Die Eïchel 
“ ist durch die zu enge Vorhautôffnung herausgetreten. Beginnen 
“HDicdamit, die Eichel dünner zu machen. 

…— Lassen Sie also alle die unvernünftigen und gewaltsamen Ver- 
“ iahren beiïseite, die darin bestehen, daf man das Glied in die volle 
“Hand nimmt und mit Gewalt die Haut von hinten nach vorn zieht. 
Versuchen Sie nicht, die Eichel mit einem Schlage wieder an die 
echte Stelle zu bringen. Lassen Sie sie allmählich, methodisch unter 
die Vorhauthaube zurücktreten. 


Umgeben Sie die Eichel mit einer in kaltes Wasser oder besser 
noch in eine 10/, Kokaïnlüsung getauchten Kompresse und durch 
«diese Kompresse hindurch drücken Sie vorsichtig von vorn nach 
hinten auf ihre Umgebung. Nach einigen Minuten haben Sie 
mit der Knetung erreicht, daf sie weniger gespannt und etwas zu- 
Sammengesunken ist. Scheuen Sie sich nicht, fünf bis. zehn Minuten 
dieses vorbereitende Kneten fortzusetzen. 

. Erst dann schieben Sie mit den kranzformig zusammengestellten 
Fingerspitzen der rechten Hand (Fig. 489) die Vorhautwülste, indem 
Sie sie glätten, von hinten nach vorn vor, und versuchen Sie, sie über 
die Basis der Eichel gleiten zu lassen, die Ihre linken Finger kom- 


5 !) Dennoch ist die Kastration in den meisten Füällen ausgeführt worden. Unter 

: fs Sasse (Ein Beitrag zur Kenntnis der Torsion des Samenstranges. Archiv 
r Kklin. Chir., 1899, Bd. 59, III, p. 791) zusammengestellten Fällen wurde nur in 

ZWei Fällen die konservative Methode versucht: in dem einen Falle atrophierte der 
Oden, in dem andern wurde er teilweise gangränôs. 


) Cf. À. L. Cossin, De Ja torsion du i è 
OCR PA : cordon spermatique avec gangrèn - 
Sécutive du testicule. Thèse de doct., 1894: & à SUNSET. 
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primieren und zurückdrängen. Oder besser, konzentrieren Sie zuerst M 
Ihre ganze Anstrengung auf einen Punkt des Kranzes, den Ihr linker 
Daumen komprimiert und herunterdrückt. Sobald die Reposition an 
diesem Punkte angefangen hat, folgt das übrige nach. 

Ein anderes Verfahren: Umfassen Sie den Penis zwischen Zeige- 
finger und Mittelfinger jeder Hand und während Sie den Wulst nach 
vorn zu schieben versuchen, schieben Sie gleichzeitig die Glans nach 
hinten, durch regelmäfigen Druck zunächst an der Corona, dann an 
der Spitze. — Das ist auch ein gutes Verfahren, das Hinüberschieben 
zu vervollständigen, wenn der Wulst nachzugeben beginnt. 

Das Verfahren ist viel schwieriger bei einer alten Para- 
phimose, bei groRen, derben, adhärenten Vorhautwülsten und einer 
ulcerierten, blutenden Schnürfurche. 

Ohne Zweifel ist das Aussehen des Gliedes immer viel beun-m 
ruhigender als der Zustand in Wirklichkeit ist, und wenn es sich um 
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Fig. 489. Reposition der Paraphimosis. 


eine einfache Paraphimose handelt, wenn nicht noch der Schanker 
dahinter steckt, wird diese Pseudo-[nkarzeration der Eichel niemè j 
zu einer ausgedehnten Gangrän führen. Wie dem auch sein mag, es 
wäre immer eine schlechte Methode, zu warten, bis die Zerstürung 
des einschnürenden Ringes durch Ulceration alle Erscheinungen 
spontan beseitigt. RUE 

: Versuchen Aie also die Reposition und bei einiger Ausdauer 
werden Sie zum Ziele kommen. Wiederholen Sie methodisch das oben 
beschriebene Verfahren, indem Sie bei jedem Tempo längere Zeit 
verweilen, indem Sie die Kompression der Eichel verlängern, ns 
Sie die Anstrengungen des Niederdrückens, des Glättens, das | qe 
tberschieben des Wulstes verdoppeln. Das ist weder eine Sn 1te 
Arbeit, noch ein elegantes Verfahren ; werden Sie niemals uuru 
es eilt nicht, wie ich eben gesagt habe, und wenn Ihre ES 
mikglücken, haben Sie ein einfaches und gutes Mittel, zum Z1ele 


kommen. 
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“ Ein Einschnitt mit der Schere in der Längsrichtung auf dem 
Dorsum, der den vordern Schleimhautwulst und den dahinter ge- 
“jegenen Schnürring durchschneidet, wird Ihnen gewôhnlich genügenden 
Spielraum für die Reposition geben. a 
Wenn Sie doch einmal zu einem schneidenden Instrumente greiten 
müssen, tun Sie besser daran, anstatt ein zerfetztes, mifgestaltetes, 
—_perdicktes ‘Präputium zurückzulassen, dessen  untere Anschwellung, 
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i ‘o. 490. Abtrasung des Präputium bei Fig. 491. Abtragung des Präputium bei einer 
4 PE. Are DORBe Medianer Dorsal-  Paraphimose. Abschneiden der beiden seitlichen 
lÉ 4 schnitt. Lappen. 


\ A Medianschnitt auf dem Dorsum. BC die A die gebogene Schere trägt den rechten seit- 


— beiden seitlichen Lappen mit Pinzetten lichen Lappen ab. B der mit einer Pinzette ge- 
à 


gefañt. fafte und umgeschlagene Lappen. C linker 
t seitlicher Lappen. 


“die ,Halskrause“, noch lange bestehen bleiben wird, den Entschluk 
zu fassen, es sogleich zu entfernen, d. h. die dringliche Zirkumzision 
“machen !). 
| Waschen und seifen Sie die Eichel, die Wülste, die Furche und 
das ganze Glied ab, und zwar waschen Sie mit sterilem Wasser und 
“mit Sublimat. Dann injizieren Sie an der Wurzel des Gliedes kranz- 
-ürmig vier Pravazspritzen einer einprozentigen Kokaïinlôsung. Nach 
vier bis fünf Minuten wird die Anästhesie genügend sein. 
Man macht den medianen Dorsalschnitt (Fig. 490): Kassen Sie die 
- beiden seitlichen Lappen mit Kocherschen Pincen, klappen Sie sie, 
Soweit es das Oedem erlaubt, um und schneiden Sie sie an der Basis 
mit einer gebogenen Schere bis zum Frenulum ab (Fig. 491). 
Sodann vernähen Sie jederseits Haut und Schleimhaut mit einer 
fortlaufenden dünnen Catgutnaht:; ziehen Sie die Naht nicht zu stark 
an, es würde sonst das Gewebe nur nekrotisch werden, begnüg'en 
Sich damit, Haut- und Schleimhautrand leicht aneinander zu lagern 
(Fig. 492). 
Zum Schluf kommt der Lappen am Frenulum: Schneiden Sie ihn 
Quer ab oder schneiden Sie wenigstens mitten aus dem Oedem eine 
quere Brücke heraus; fürchten Sie sich nicht, die Exzision zu breit 


STE 


…. ) Siche E, Peltre, Trait imosi i isi 
D e, Traitement du paraphimosis par la circoncision d'urgence. 
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zu machen, wenn L. Glans stark gebogen ist; nachdem Sie die Ex- x] 
ZISIOn quer gemacht haben, vernähen Sie in der Lä i 4 
ie, 498) g ; ängsrichtungg 
… In manchen Fällen kann man das Präputium nicht genügend zur ji 
laxis debridieren und man ist gezwungen, es in seiner »lUXierten «x 
Stellung* zu exzidieren. | 
. Machen Sie dann zuerst einen zirkulären Schnitt an der Vorder- 
fläche des vordern Wulstes durch die Schleimhaut, einen Schnitt, der 


an der dorsalen Mittellinie beginnt und unten das Frenulum kreuzt" Fi 
| FL 


+ 


+ séra 


D ET 


Fig. 492. SR des Präputium bei Fig. 493. Abtragung des Präputium bei einer 
einer Paraphimose. Fortlaufende Naht der Paraphimose. Exzision und Naht des untern 
chleimhaut und Haut. Zipfels. ; 


A Haut. B Schleimhaut. C Nadel, welche A Naht der Schleimhaut an dem exzidierten 
die fortlaufende Naht macht. Frenulum. B quere Exzision. C fort. 
laufende Haut-Schleimhautnaht, 


Hinter der Schnürfurche führen Sie einen zweïten parallelen Schmitt, 
diesmal durch die Haut, der auf jeder Seite herabsteigt und um dem 
untern Lappen herumgeht. Auf dem Dorsum des Gliedes vereinigen« 
Sie durch einen Längsschnitt diese beiden zirkulären Schnitte und 
trennen nach rechts und links die beiden so abgegrenzten Stücke des 
Präputiums ab. Denken Sie daran, bei dieser Abtrennung Kkeil- 
fôrmig, mitten in das pralle Oedem hineinzuschneiden und so gui 
wie môglich zwischen den Fingern die infiltrierten Gewebe auszu 
drücken. 


Ist dies geschehen, so ist die Paraphimose zugleich mit dem 
Präputium verschwunden. Sie haben nur noch den Haut- und 
Schleimhautrand durch eine Reïhe von einzelnen Silkworm- oder 
Catgutnähten zu vereinigen, oder besser durch eine fortlaufende 
Catgutnaht, die man ôfter, zwei- oder dreimal, unterbricht, um SI 
genügend anziehen zu künnen, ohne dabei den Umfang der neue 
Vorhautôüffnung in Falten zu ziehen. 

Ein feuchter Verband beschlieRt diesen eïnfachen und gründlichen 
Eingriff und die schliefliche Heïlung läft nicht lange auf sich warten» 


Prostata-Abszef. {Al 


Prostata-Abszess. 


Ein junger Mann wird wäbrend oder nach einer (Gronorrhôe von 
Fieber, Schüttelfrôsten, heftigen Schmerzen am Damme, am After 
und am Gliede befallen. Die Harnentleerung ist erschwert, die De- 
fikation besonders ruft heftige Schmerzanfälle hervor, und es ist ein 
fast andauernder Stuhldrang vorhanden. Die Erscheinungen ver- 
schlimmern sich. Nach einigen Tagen findet man das Perineum im 
wanzen vorgewülbt, gespannt, gleichsam verbreitert, die Haut ist 
“leicht gerôtet, sie ist durch harte, flächenhafte Infiltration! verdickt, 
die sich gegen das Becken hin fortsetzt. 

Mit groRer Mühe und unter heftigen Schmerzen gelingt es, den 
Finger in das Rektum einzuführen. Man entdeckt vorn eine umfang- 
reiche, asymmetrische Schwellung, die einen Prostatalappen stark vor- 
wülbt, eine auf ihrer Oberfläche ôdematôse Verdickung, die in der Tiefe 
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Fig. 494. Digitale Untersuchung der Prostata per rectum. 


Der Zeigefincer i it ei i 
st mit ein © “le: : : Sa ce 
C4 £ è em Condomfinger bekleidet und an seiner Basis mit einer Kom- 
presse umgeben. 


peur oder wemger deutlich fluktuiert und sich ringsherum in eine 
igige Geschwulst verliert, die sich bis an die Seiten des Rektum 
und an den Anus ausdehnt. 
h. un die Zeit drängt ist die Diagnose nur zu klar und sogar 
à elle des Eïnschnittes ist genau angegeben. 
ne sen und peri-prostatischer AbszeB, der im Wachsen begriffen 
+ me auf das Perineum ausbreitet. Am Perineum muB man 
Re. und ZWar _Sofort einschneiden und drainieren, wie wir 
x. de rechen werden. Ich füge hinzu, daf der Eingriff am Damme 
Jesen ausgedehnten Eiterungen geboten ist, selbst wenn schon 
Lejars, Technik, 2. Aufl. 46 
Æ0 
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Eïter mit dem Urin entleert wird und sich ei in di 
SE s ein Weg in die Uret 
geôffnet hat. Ein solcher Weg ist in der Tat ae  . }! 
pee die a ist das einzige Mittel, schnell das Umsich- 
iten der diffusen egmone zu verhindern und d i 'er-4 
breitung zuvorzukommen. FT 


._ Ein anderer Fall ist häufiger. Der Lokal- und Allgemei 
ist weniger schwer; die Eiterung ist auf die Prostata a ire Rapsal 
beschränkt, die sie nicht überschreitet, der Damm ist unversehrt. Bei 
der rektalen Untersuchung (Fig. 494) bemerken Sie eine mehr oder 
weniger beträchtliche Hervorwülbung eines der Prostatalappen, der 
bisweilen inlder Mitte erweicht und fluktuierend, an der Peripherie 
verhärtet ist; aber im Umkreise setzt sich die teigige Geschwulst, diem 
phlegmonüse Infiltration nur wenig fort. "4 
Auch hier ist die Diagnose eines Prostata-Abszesses nicht zweifel-m 
haft und die Indikationen sind, wenn auch weniger dringlich, ebenso« 





Fig. 495. Direkte Inspektion der Prostata vom Rektum aus, 


klar wie vorher. Schneiden Sie ein, um die Schmerzen zu beseitigen? 
diese lancinierenden, stechenden, so charakteristischen und schreck 
lichen Schmerzen, um die Infektionserscheinungen aufhôren zu lassem 
und den Unterminierungen und Fisteln zuvorzukommen. 

Bei einer so ausgedehnten Eiterung dürfen Sie nicht auf die 
spontane Erôffnung durch die Urethra oder das Rektum rechnen, um 
die Heiïlung zu sichern. Da diese glückliche Lüsung bei gewisse 
Abszessen von mäfigem Umfange môüglich ist, kann man nicht leugnen» 
Aber für eine ausgedehnte Prostata- und peri-prostatische Phles 
mone ist der Weg immer zu eng, und die augenblickliche Erleichtes 


Prostata-Abszef. 723 



















rung ist nur eine vorübergehende, die bald von neuen Erscheinungen 
—vefolot ist. 6 

— Halten Sie ebenso die Erôffnung des in den Urethralkanal hervor- 
“—pringenden Abszesses mit dem Katheter nicht für ein therapeutisches 
k “Verfahren. Nicht selten kommt es bei der eitrigen Entzündung der 
Prostata zu einer Urinretention. Beim Katheterismus wird es Ihnen 
—passieren kônnen, daf Sie den AbszeR zum Bersten bringen und den 
“Liter mit dem Urin zusammen herausrinnen sehen. Das ist ein glück- 
“icher Zufall, weiter nichts, und nichts würde falscher und gefährlicher 
mmsein, als zu versuchen, den Schnabel des Katheters durch irgend ein 
h! “rohes Verfahren zur Entleerung benutzen zu wollen. 


k & Es gibt nur zwei brauchbare Wege: das Rektum und den Damm. 
—…. Machen Sie niemals die Rektalpunktion auf dem Finger 
; ins Blinde hinein nach der alten Regel, deren scheinbare Einfachheït 
“viele Gefahren in sich birgt. Denken Sie daran, daR schwere, beun- 
“rmuhigende Blutungen ôfters nach diesen ,ganz einfachen“ Eingriffen 
— “beobachtet sind. Denken Sie daran, da es nicht genügt, um ähn- 
“liche Zwischenfälle zu vermeiden, mit der Fingerspitze nach dem 
……Pulsieren der Rektalarterien zu suchen und zwischen ihnen zu punk- 
““ieren: denken Sie daran, daf die Prostata von einem Netze dicker 
“Venen umgeben ist, und da8 die parenchymatôse Blutung leicht zu 
- stillen ist, wenn man klar sieht, schwer dagegen bei diesen tiefen, 
““blinden Punktionen. à 
“—_ Dieselben Einwände gelten nicht mehr für die Inzision von dem 
- Rektum aus!) Bei gewissen AbszeRformen bietet sich dieser Weg: als 
- der natürlichste dar, aber unter der bestimmten Voraussetzung, daf 
“der Schnitt offen, unter Ihren Augen angelegt wird, und daR die vor- 
“ere Rektalwand gut zugänglich ist. 
“… Ich nehme also eine deutlich umschriebene Eiteransammlung an, 
“die in das Rektum vorspringt, erweicht ist und dicht unter der 
« Schleimhaut fluktuiert, eine Ansammlung, die den einen der Lappen 
- einnimmt, ohne periphere Schwellung. Das Perineum ist unversehrt, 
der AbszeR ist deutlich oberhalb desselben gelegen, er springt in 
das Rektum vor und scheint im Begriffe zu sein, sich zu ôffnen. 
« Schneiden Sie ihn von dem Rektum aus ein, indem Sie folgender- 
- mañen vorgehen: 


… Narkotisieren Sie Ihren Patienten. Legen Sie ihn auf die rechte 
Seite, den rechten Schenkel ausgestreckt, den linken gebeugt, die 
lnke Gesäfhälfte durch die Hand eines Assistenten angehoben, die 
Analgegend gut beleuchtet. Machen Sie zuerst einen grofen Einlauf 
Mt warmem, gekochtem Wasser in das Rektum, nachdem Sie den 
Aîter Yorsichtig erweïitert haben. Führen Sie so weit wie môüglich 
ein Simssches Spekulum ein, ziehen Sie die hintere Wand des 
Rektum zurück, um die Prostatawand sichthar zu machen und anzu- 
L Spannen (Fig 495). 

. Sie haben die Schwellung nun vor sich. Wundern Sie sich nicht, 
: die Vorwülbung für das Auge weniger deutlich zu finden, als es so- 


) Siche Lafont, Traitemeut des abscès chauds de la ’incisi 
i $ prostate par l’incision 
ve Thèse de doct., 1895 und Votes yon Routier, Causes et attente des 
bscès chauds de la prostata. Presse mé icale, 14. Februar 1900. 
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oben für den Finger ‘) schien:; suchen Sie sie von neuem auf, und in El 


ihre Mitte stofen Sie dreist die Spitze des Messers 1 oder 11, cm 
tief hinein. Der Eiter quillt lings der Klinge hervor, verlängern Sie 


K 












Fig. 496. Dammgegend. 


À Arteria perinealis superficialis. B Musculus ischio-cavernosus. C unterer Ast des Nervus 
pudendus internus, D Musculus transversus perinei superficialis. E Vasa und Nervus pudenda 
F Musculus levator ani, die mediale Grenze der Fossa ischio-rectalis. G Arteria haemorrhoi 
dalis inferioris. H unterer Rand des Glutaeus maximus. 1 Raum zwischen Anus und Os cot 
cygis. J Sphincter externus des Anus. K Raphe zwischen Anus und Bulbus durchschnitten… 
L Musculus recto-urethralis durchschnitten. M hintere Fläche der Prostata. N Musculus bulbos 
cavernosus. | 


den Schnitt nach unten und machen Sie ïihn wenigstens 2 bis 21, cm 
lang ?). À 
Ist der AbszeR breit erüffnet, so lassen Sie den Eïiter abflieRen 
indem Sie mit dem Finger die Entleerung unterstützen. Dann voll 
endet eine ausgiebige Irrigation mit warmem, sterilem Wasser dié 
Reinigung. 


1) Das ist eine konstante Beobachtung in der Narkose, die sich aus der E 
schlaffung der peri-prostatischen Muskeln und besonders des Levator ani erklà ü 
Deshalb muB man also dafür sorgen, bevor man den Kranken narkotisiert, genau die 
Stelle der fluktuierenden Geschwulst festzustellen. ; me. 

?) Wenn in jedem Lappen ein AbszeB vorhanden ist, üffnet man sie natürhieh 
alle beide durch einen doppelten Schnitt. Nach Routier sind die beiden Herde 
immer voneinander unabhängig. 


[SL 
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L Sie künnen es dabei bewenden lassen, und ohne etwas in das 
“Rektum einzulegen, mehrmals täglich die ausgiebigen rektalen Aus- 
“pülungen wiederholen. 

…_ \enn die Hôhle tief ist, wenn aus ihr etwas Blut sickert, So 
m—hLerden Sie besser daran tun, einen aseptischen Gazestreifen einzu- 
…führen, der gewôbnlich von selbst bei dem ersten Stuhlgange heraus- 
 “fallen wird. 

“— \enn endlich ein grüferes Gefäk verletzt ist, so müssen Sie sofort 
lie direkte Blutstillung vornehmen. 


À É 

1 | Abgesehen von diesen Fällen einer Inzision per rectum ist bei einer 
-_ “umfangreichen intra- und peri-prostatischen Eiterung das zu wählende 
“Verfahren die peri- 
-neale Inzision. Sie 
schützt vor jeder 


- “tung und einer se- 
|. “kundären Infektion, 
“sie schaïfft einen 
“— breiten Zugang, 

ablei- 


…beugt so den sekun- 
_däiren Eitersen- 
ungen und den 
pätern Fisteln vor. 
Sie kann wirklich 
| «nicht für einen kom- 
: en Eingriff 
celten. 





…. Spalten Sie quer 

‘das Perineum zwi- 
Œ : chen dem Sphincter Fig. 497. Perineale Inzision des Prostata-Abszesses. 
- “iniund dem Bulbus À quere, prärektale Inzision. 


x aethre (Fig. 497) 
und dringen Sie in die Tiefe vor, indem Sie der Rektalwand folgen. 
- Sie werden so unbedingt auf die Prostata und den AbszeR kommen 
(Fig. 498). 
Der Kranke wird narkotisiert, in die Steinschnittlage sebracht und 
; Door 2 Ausspülung des Rektum, Vorbereitung de; Operations- 
IelUEs. 
. Machen Sie am Damm einen Finger breit vor dem After einen 
à Querschnitt 1), um so breiter, je beträchtlicher die Eiïteransammlung: 
—rscheint, von einem Sitzhbeine bis zum andern. Schneiden Sie getrost 
die Haut und das oberflächliche Bindegewebe ein, Sie haben kein Ge- 
fig zu fürchten. Suchen Sie den Bulbus urethrae, die vordern Fasern 
des Sphincter ani und die Raphe, welche sich zwischen Anus und 
Bulbus deutlich spannt, sobald Sie mit einer Zange den hintern Wund- 
Tand zurückziehen. Durchschneiden Sie diese Raphe quer und ziehen 


1 E , _ , « , à 
ann Jet besser, Anfang und Ende des Schnittes leicht bogenfürmig nach hinten 
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Sie den Bulbus mit einem Haken nach vorn: Sie sind noch nicht auf 
der Prostata, auch noch nicht auf der Stelle, wo Sie sie freilegen 
sollen. Sie haben vor sich den medialen Rand des Levator ani (Fig. 496) 
und dazwischen einen grauen Strang, der von vorn nach hinten zieht 
(den Musculus recto-urethralis) !), fassen Sie diesen Strang, heben Sie 
ibn an und durchschneiden Sie ihn dicht am Bulbus: Nun ist Ihr 

Weg frei. Legen Sie das Messer beiseite und gehen Sie mit der 
Hohlsonde stumpf von 
vorn nach hinten, wobei 
Sie Ihr Zeigefinger auf 
den AbszeR hinführt. 

Wenn es sich um 

eine groke peri-prosta- 
tische Eiterung handelt, 
so brauchen Sie im all- 
gemeinen nicht weit ein- 
zudringen; bald sehen 
Sie den Eiter hervor- 
stürzen. Erweitern Sie 
die Oeffnung mit dem 
Finger und der Sonde 
untersuchen Sie  VOr-m 
sichtig die offene Hühlem 
und forschen Sie nach 





Fig. 498. Perineale Inzision eines Prostata-Abszesses, — D ivertikeln. 
Freilegung der Prostata. In einem solchen Falle 
A ein Haken zieht den Bulbus urethrae nach vorn. kann alles Nôtivce ohne 
B Rand des Levator, C Vorwülbung des peri-prosta- 2 
tischen Abszesses. ê pt Rektaluntersuchung gui” 


zu Ende geführt werden, 
aber falls der AbszeR hôher sitzt, werden Sie zweckmäkig den in 
das Rektum eingeführten Finger zu Hilfe nehmen. Sie verfahren 
dabei folgendermafRen: Machen Sie den perinealen Querschnitt und 
erôffnen Sie die Vorwôülbung zwischen Bulbus und After erst dann; 
wenn Ihr linker Zeigefinger in das Rektum eingedrungen ist, die 
Prostatavorwülbung oherhalb umgriffen hat, sie so fixiert und gegen 
das Perineum vordrückt. Sobald Sie auf den Eïter gekommen sind; 
ziehen Sie den Zeigefinger, der sich im Rektum befindet, zurück 
und reinigen ihn sorgfältig, bevor Sie den Eingriff und den Verband 
vollenden. 


Ist die Entleerung einmal beendet, so bleibt nichts anderes übrigs 
als eine gründliche Ausspülung des Abszesses vorzunehmen und bis 
auf die tiefste Stelle ein Drain einzuführen, das ein môglichst fes 
sitzender Verband hält. 


1) Voy. Robert Proust, Manuel de la prostatectomie périnéale pour hype 
trophie, 1903. 


Rektum und Anus. 
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V à Am 5. November 1894 wurde ich abends nach dem Kinderhospital 
4 gerufen zu einem kranken, zwei Tage alten Mädchen, das eben ein- 
mucliefert war. Es hatte nicht sein Mekonium entleert. 
- Morgens hatte es mehrere Male gelbliche Flüssigkeit erbrochen, und 
“ein Leib wurde immer stärker aufgetrieben. Eïn Arzt hatte bemerkt, 
—…la8 das Rektum keine Oeffnung hatte. 

…._ ir finden ein ziemlich kräftiges Kind, das aber sehr bla8 aussieht 
“und dessen Gesicht eingefallen ist. Der Leib ist stark aufgetrieben, 
“und der Meteorismus verhindert jede Palpation. 

Bei der Untersuchung des Dammes finden wir eine kleine, 
mcribchenférmige Einziehung an der Stelle, an der der After 
“sich befinden müête, eine kleine Eïnziehung, die von Hautfalten um- 
“_eben ist und in die kaum der kleine Finger sich einführen läft. 
- Der Urin hat normale Farbe und aus der Vagina ist auch keine Spur 
von Mekonium entleert. 

__ Es handelt sich also hôüchst wahrscheïnlich um eine einfache Atresia 
“ani ohne anormale Einmündung des Darms. Aber wie hoch geht diese 
“Atresie hinauf? Unsere Untersuchung liefert uns hierüber keine ge- 
naue Angabe. Der Damm scheint die gewühnliche Breite zu haben, 
und die Tubera ischii liegen ebenso breit auseinander wie gewôhnlich. 
Wenn das Kind schreit, sieht man keine Vorwôlbung, 
und an der Stelle der Einziehung fühlt der Finger nicht den 
…— ceringsten Gegenstof. In welcher Hôühe befindet sich die 
-Rektumampulle? Wir wissen nichts davon. 















Pot 


Das Kind wird auf den Rücken gelegt, die Beine hoch gezogen 
und gespreizt, das Becken etwas eleviert und der Damm gut be- 
- Jeuchtet. Mit groRer Vorsicht verabreicht man einige Tropfen 

Chloroform. 
s Man macht einen Schnitt in der Medianlinie, von der Kommissur 
der Labien bis zum SteiRbeine, das man hinten ziemlich leicht fühlt. 
Mitten in dem Schnitte Begt die anale Einziehung. Unter der Haut 
teffen wir die rôtlichen Muskelfasern, die sorgfältig nach beiden 
Seiten auseinandergezogen werden, und wir kommen in eine Fett- 
schicht, die vorsichtig zuerst mit dem Messer, dann mit der Sonde 
und mit dem Finger durchtrennt wird. Das Steifbein erscheint hinten. 
und um mehr Platz zu schaffen, exzidieren wir mit drei Scheren- 
Schlägen die untere Hälfte. Wir befinden uns nun in der Ge gend 


er, LLC 
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vor dem SteiRfbeine und hier müssen wir unsere Nachforschungen « 
weiter fortsetzen. se 

. Wir sind zirka 4 cm in der Tiefe und suchen immer mit dem 
Finger die Kontur eines gespannten Sackes oder mit dem Auge einen 
dunklen Fleck, der uns die Ampulle anzeigen würde. Indem wir nun 
so suchen, entdecken wir endlich eine runde, fluktuierende 
Vorwôülbung, von dunkler Farbe, die charakteristisch er-m 
scheint. Mit zwei Pincen faft man dieselbe und, indem man sie mit M 





Fig. 499. Atresia ani et recti (1. Typus). 


Die Atresie erstreckt sich nur auf den Anus. Der Anus ist angelegt: Scheidewand zwischem 
nus und Rektum. 


Fig. 500. Atresia ani et recti (2. Typus). 


S Symphysis pubica. V Blase, R Rektum. Sph Sphincter ani. 


Diese Figuren, ebenso wie die Fig. 501, 510, 511, 512 sind der Arbeit von Rudolf Frank, 
»Ueber die angeborene Verschliefung des Mastdarms und die begleitenden innern und äuBerm 
angeborenen Fistelbildungen‘ (Wien 1892) entnommen. 


der Spitze des Fingers weiter frei macht, gelingt es allmählich, sie 
herunterzuziehen. Aber während dieser Versuche reift sie unten 
einer Pince ein, und ein Strom von Mekonium entleert sich 
der erst nach mehreren Minuten aufhôrt. Eine tüchtige Ausspülung 
mit warmem, sterilem Wasser reinigt die ganze Gegend und es ist 
nun wichtig, die Operation zu beendigen. : 
Eine Reïhe von Catgutknopfnähten vereinigt die Schleimhaut des 
Rektum mit der Haut in der Gegend des Anus. Die beiden Enden 
des Schnittes werden ihrerseits vernäht, und so ist das Rektum un@ 
der Anus wieder hergestellt. Verband mit etwas steriler Gaze und 
Watte. 
Das Kind heïlte ohne Zwischenfall. Die Schleimhaut bildete zw 
nächst einen leichten Prolaps, der jedoch bald verschwand, und das 
sehr kräftige Kind zeigte eine blühende Gesundheit. Ich habe & 
seitdem häufiger in einem ebenso guten Zustande wiedergesehen: 


Das ist sozusagen ein typischer Fall und die häufigste Form, 
welcher sich diese kongenitale MiRbildung zeigt. 

Die Diagnose und die dringliche Indikation sind hier ganz klar 
Wir wollen noch hinzufügen, daf es eine feststehende Regel sein mu 
bei Kindern sofort nach der Geburt alle natürlichen Oeffnungen Æ 
untersuchen. Man wird so Operationen am 5. 6. oder sogar à 
15. Tage in voller Stercorämie vermeiden. 
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: Wenn die Atresie nicht sofort erkannt ist, bemerkt man jedenfalls 
…hald, daf das Neugeborene keïin Mekonium entleert. Am zweïten 
Roi dritten Tage zeigen sich die Erschemungen des Darmver- 
-—._schlusses ; oft anormaler Meteorismus, gelbliches Erbrechen (vom 
—…._ Mekonium herrührend), mühsames Atmen, eingefallene Gesichtszüge 
LE und Kälte. 
4 Untersuchen Sie sogleich die Analgegend, und Sie finden die eine 
È H oder die andere Mifbildung. 
.: 1. Der Anus fehlt Man 
—…._findet an seiner Stelle eine 
—_… seichte Einziehung oder einen 
“… vorspringenden Wulst, der in 
t 


der Raphe liegt (Fig. 499). 

% : 9, Die Analôfinung ist vor- 
—… handen, aber in verschiedener 
….Tiefe, 2 bis 3 cm oder auch 
mehr, wird der Finger durch 
m…_cinen VerschluR aufgehalten, 
 …_ (urch eine vollkommene Schei- 


—. dewand (Fig. 500). 





à Ich nehme an, daR die g'e- Fig. 501. Atresia ani et recti (3. Typus). 
Fi #, nauere Untersuchung, auf die Das Rektumistin verschiedener Hôhe verschlossen. 
“ich weiter unten noch einmal 
“zu sprechen komme, uns das Fehlen einer anormalen Einmündung 
[4 bewiesen hat, und ich verschiebe die Besprechung jener seltenen Fälle 
“auf später, in denen der VerschluR weiter oben liegt, so daf man 


4 : ihn mit dem Finger nicht erreichen kann. 


11 Atresia ani et recti. Dieses ist der erste Fall, den wir annehmen 
à È wollen. Ist die Atresie auf den Anus, auf den untern Teïl des Rektum 
12 beschränkt oder erstreckt sie sich weiter bis zur Flexura sigmoïdea, 
à “his zum Promontorium? Schieben Sie den Finger in die Ausbuch- 
-_iung, den Anus, und versuchen Sie, môglichst hoch hinaufzukommen. 
——_Achten Sie darauf, ob nicht, während das Kind schreit und preñt, 
an irgend einer Stelle in der Tiefe eine Vorwülbung sich fühlbar 
macht. Das Gefühl ist nur beweisend, wenn es absolut deutlich ist, 
und dann haben Sie es mit einer einfachen Mifbildung zu tun. Die 
-_Ampulle ist nahe und der Eingriff wird leicht sein. 
…. Wenn Sie dagegen nichts fühlen, so haben Sie kein Mittel, etwas 
Genaues über die Hôhe der Ampulle festzustellen (Fig. 501); es ist 
“môglich, däf der Darm in weiterer Ausdehnung kein Lumen hat. 
Diese Annahme wird wahrscheinlich gemacht, wenn das Perineum 
Sehr kurz ist. Eine Untersuchung des Leibes kann in den seltenen 
 Fällen, in denen der Meteorismus ganz und gar fehlt, einige Anhalts- 
punkte liefern ; in einer Fossa iliaca rechts oder links bemerkt man 
dann eine gespannte, dicke, oft sehr grofe Darmschlinge. Wie weit 
Re in die Beckenhôhle hineïinreicht, kann man aber nicht fest- 
tellen. 
Also abgesehen von den einfachen Fällen, die ich vorher erwähnte, 
fehlen uns alle genauen Angaben, und wir sind gezwungen, direkt 
auf die Suche“ zu gehen. 
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Die Operation ist uns deutlich vorgeschrieben: Man muB sofort Le 
vom Damm aus die Rektumampulle aufsuchen, muB sie in die M 


Haut einnähen und so einen mit Schleimhaut ausgekleideten Mast- fl 


darm schaffen. Dieser Weg vom Damme her mu$ uns zum Ziele 
führen und nur im äuRersten Notfalle dürfen wir einen andern Weg 
einschlagen. 


Machen Sie niemals Punktionen. Wenn die Ampulle tief 


lieet, ist die Erôffnung mit dem Troikart bei weitem nicht so gut 


wie eine [nzision mit folgender Naht der Schleimhaut an die Haut. 
Wenn die Ampulle sehr hoch liegt, so ist der Troïkart nur ein sehr 
gefährliches Instrument, weil man im Dunkeln tappt. Bereiten Sie 
sich sofort zu der zweckmäfRigen Operation vor, die oft recht schwierig 
ist, aber in der grôfiten Anzahl der Fälle bei einiger Sorgfalt zum 
Ziele führt; von dem Erfolge hängt das Leben Ihres kleinen Pa- 
tienten ab. 

Das Kind wird warm eingewickelt, gut gehalten, auf ein hartes 
Kissen gelegt, die Beinchen werden auf den Leiïb gelegt, das Becken 
wird etwas angehoben. Chloroform ist nicht direkt notwendig, und 
man kann es entbehren, wenn das Allgemeinbefinden ungünstig ist. 

Die Blase wird mit einem Katheter entleert, den man darin läfit. 
Die ganze Gegend wird tüchtig abgeseift und gewaschen. 


Wenn die verschlossene Ampulle sich vorwôülbt und die Scheide- 
wand sehr dünn ist, ist die Operation sehr einfach. Es ist manchmal 
vorgekommen, da$ man die Haut mit dem Finger perforiert hat, aber 
dieses rohe Verfahren ist nur selten môglich und keineswegs zu 
empfehlen, noch viel weniger als die Punktion mit einem dicken M 
Troikart. Am besten ist es in jedem Falle, eine regelrechte Inzision M 
zu machen, einen Längsschnitt oder einen Kreuzschnitt, und mit einigen M 
Nähten die Haut mit der Schleimhaut zu vereinigen. 

Gewühnlich muB man ohne bestimmte Anzeichen auf die Suche“ 
nach der Ampulle gehen. Der Weg, den man dazu einschlagen mul, 
ist folgender : | 


Machen Sie am Damme eine mediane Inzision nach vorn und 


hinten, die dicht an der hintern Kommissur der Labien oder an der w 
Ursprungsstelle des Skrotum beginnt und die hinten bis zum Steik- 
bein reicht. Machen Sie sie genau in der Medianlinie und 
bleiben Sie auch in der Richtung bei dem Weitergehen 
(Fig. 502). So spalten Sie die Analgrube und die Haut in ibrer 
Tiefe in zwei Teile, ziehen die beiden Lappen zurück, indem Sie 
sorgfältig die Muskelfasern, die unter der Haut liegen, 
schonen. | 
Nun befinden Sie sich in einem fettreichen Bindegewebe, schlieR- M 
lich in einem lappigen, dichten Fettgewebe, wie es bei Neugeborenen M 
vorkommt. Suchen Sie nicht nach dem bindegewebigenw 
Strange, der dem nicht perforierten Teile des Rektum _entspricht 
und der Ihnen eventuell als Führer dienen künnte. Vielleicht finden 
Sie ihn zufällig: verlieren Sie aber keine Zeit damit, ihn aufzusuchen, 


und wenn er Sie zufillig nach vorn führen sollte, so miftrauel 


Sie ihm. 


Die Gefahr liegt gerade vorn. Hier befindet sich die Urethra, die M 
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“Biase, die oft stark vergrülert und mit der Rektumampulle ver- 
“wachsen ist, die Vagina, die Umschlagsstelle des Peritoneum, die Sie 
Vielleicht später erdffnen müssen, aber es ist in jedem Falle zweck- 


“mikig, sie zu schonen. 


…._ Arbeiten Sie also mit der Spitze des Messers, das in kleinen 
Zügen vordringt, und vor allem mit der Hohlsonde und dem Finger. 
“ichen Sie die ganze Länge Ihres Schnittes auszunützen und machen 
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Fig. 502. Operation der Atresia ani (1. Akt). Längsinzision am Perineum. 
À Richtung des Schnittes. B Einziehung des Anus. 


ie eine Spalte, nicht ein Loch, wobei Sie i 
€ : ie immer darauf 
hten müssen, nach hinten zu gehen, dicht vor dem Steifbeine und 
4 | ou hier haben Sie nichts zu befürchten. 
; “ à É hôher hinaufsehen muk und wenn die Excavatio recti 
| (ee x ist als gewübnlich, wird es Ihnen oft an Platz fehlen. Zügern 
) ne : diesem Falle nicht, die alte Regel von Verneuil zu befolgen : 
| gi Ai Sie die Hälfte oder zwei Drittel von dem Steifbeine. 
P | pe in dem hintern Winkel der Wunde sein blankes, knorpe- 
À me D Fig. b03); mit einem Scherenschlag jederseits machen 
LL: Sacr frei und schneiden es dann mit der Schere oder dem 
à ab (Fig. 504). Sie werden erstaunen, wie Ihnen die Resektion 
à 1 Cane kleinen leiles den Zugang erleichtert. 
verschiedener Hôhe, 5, 6, 8 cm, erscheint die Ampulle (Fig. 505). 
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Sie sehen in der Tiefe der Wunde eine dunkle Vorwülbung und der 
Finger stôfit auf eine kugelige, gespannte Oberfläche, welche beim 
Schreien des Kindes oder beim Druck auf den Leib grôker wird und x 
anschwillt. Aber diese Merkzeichen sind nicht immer konstant und 
die Ampulle ist manchmal halbleer, schlaff und kennzeichnet sich fi 
viel weniger deutlich. Man wird in einem solchen Falle gut tun, mit 
grofer Vorsicht weiter zu gehen, sich môüglichst nach hinten zu halten 
und, bevor man sie erüffnet, sich noch genauer zu informieren. 

Hat man einmal die 
Ampulle gefunden, s0 ist 
der erste Akt der Operation 
beendet. Man braucht jetzt 
nur noch den Blindsack s0« 
weit wie môüglich herunter-« 
zuziehen, zu inzidieren und 
an der Haut zu fixieren 
und so einen After zu bilden. 
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Achten Sie darauf, die 
Ampulle nicht zu frühzeitien 
eimzureiken; fassen Sie sien 
mit zwei Pincen und lüse1 
Sie sie mit dem Finger 
ringsherum ab, indem Sie 
gleichzeitig einen vorsich 

i i Pelle tigen und allmählich zu 
Fig. 503. Operation SRE nr (2. Akt). Freilegung he len Zug nie de 
A Ränder des Hautschnittes zurückgezogen. B Am- Pincen ausüben (Fig. 505) 

pue PerEReRtAles Fettgewebe. D Spitze des Oft ist die Wand sehr dün an { 
und platzt beim geringsten 
Zuge. Dieser Unfall schadet für gewôhnlich nichts, wie wir s0gleich 
sehen werden, und er darf Sie nicht überraschen. Wenn das , Herab= 
ziehen“ zu mühsam ist, so müssen Sie wissen, daf es nicht absolut not 
wendig ist, den Darm bis zum Boden des Dammes herunterzuziehen 

und den Anus an seiner normalen Stelle anzulegen. Ein etwas welteln 
nach hinten gelegener Anus funktioniert ebensogut. Aber man mul 
sich natürlich hüten, zu weit damit zu gehen und so hinter dem 
vorhandenen Sphinkter einen inkontinenten Anus AE 
schaffen. +. 

In den meisten Füällen (M. Kirmisson hat mit Recht daraub 
Gewicht gelegt)!) existiert am Damm ein richtiger Analverschht GE 
(Sph. Fig. 499, 500 und 501), wenn ich so sagen kann, ein Sphinkter; 
der in normaler Weise funktionieren kann, wenn man die Rektums 
ampulle an richtiger Stelle einnäht. Das Ablüsen und Herunterziehel 
des Rektum ist also von grüfiter Wichtigkeit und wenn man die Ame, 
pulle gefunden hat und der sofortige Erfolg des Eingrifts it 41 
sichergestellt ist, so werden Sie richtig handeln, wénn Sie Ihre E'a 
ration zu vervollständigen suchen, ohne Rücksicht darauf, daf 08 
Arbeit etwas länger dauert. 
non Sie also das Rektum mit dem Finger oder mit der Hohls 


1) Kirmisson, Imperforation ano-rectale traitée par l’anus iliaque; ne 
ment de l'anus normal; suppression de l'anus iliaque; guérison. Soc. de 
2. Januar 1899. 
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onde zuerst hinten, dann vorn frei, schonen Sie sorgfältig die Ge- 
he. lassen Sie sich nicht verleiten, diese Stränge zu durchschneiden, 
velche das Herunterziehen zu erschweren scheinen. Das sind Ge- 
fifstringe, und Sie würden eine starke Blutung bekommen und 
(efahr laufen, das Rektalende in seiner Ernährung zu stôren und 
er Gangrän preiszugeben. Sie 
nüissen also die Ablôsung recht 
 — vorsichtig und stumpf machen, 
“ —_indem Sie langsam nach oben 
__—_cehen. 
Wenn es zu fest ,hält“, so 
“ügern Sie nicht, vorn die Um- 
…chlagsstelle des Peritoneum auf- 
zusuchen und sie breit zu ôffnen. 
“Sie werden sogleich fühlen, dak 
lie vordere Wand nachgibt und 
“herunterkommt, und Sie werden 
<o immer schwere ZerreiRungen 
… “und Stôrungen vermeiden, die 
- “man leicht herbeïführt, wenn 
“man in einem so engen Raume 
moperiert.  Einige Knopinähte 
verschlieRen sofort die Oeffnung 
“in dem Peritoneum, und das, was 
“sonst als eine schwere Komplika- 
tion und als ein Unfall bei der re 
LOperationangedeutet wurde, wird Kéjégune der Ampulle naen Lxrison des 
“hier als ein zweckmäkiges Ver- SteiBbeins. 


“fahren betrachtet ‘ A Ränder der Hautwunde. B ein Haken zieht 
die Hautwunde auseinander. © Ampulle. 
D SteiBbein, von dem ein Stück reseziert ist. 


Ich nehme also an, daR die C’ exstirpiertes Stück des SteiBbeins. 
Ampulle bis an den Damm ohne 
RiB heruntergezogen ist. Bevor Sie sie erôffnen, fixieren Sie sie. 
Jederseits legen Sie durch die Wand zwei horizontale 
Schlingen, die nur die äufere Schicht fassen und deren beide 
Enden (B und E, Fig. 505) die Ränder der Perinealwunde durch- 
“bohren und auf der Haut geknotet werden; vorn und hinten legen 
Sie ebenso zwei U-fürmige Nähte an (B, Fig. 506), welche breit die 
“iuñere Fläche der Ampulle mit den blutigen Wänden der Weichteil- 
wunden vereinigen. Verschliefen Sie den übrigen Teil der Wunde 
vorn und hinten durch einige tiefe Nähte. Wenn der Schnitt sehr 
grof gewesen ist, ist es zweckmäkig, zunächst einige tiefe Nähte 
“durch das fettreiche Bindegewebe zu legen, bevor man die Haut näht. 
_Dann erst inzidieren Sie die Ampulle wie die Darmwand 
bei einem Anus artificialis. Ein Strom Mekonium kommt heraus 
und die Entleerung dauert manchmal sehr lange. Sie kônnen die- 
selbe durch Druck auf den Leib etwas beschleunigen, während Sie 
“tr die ganze Gegend dauernd mit lauwarmem Wasser ab- 


Die beiden Schleimhautlappen flottieren am Damme hin und her. 





*) Immer unter der Voraussetzung, daf ein Tupfer die Oeffn i 
Jmmer ur auss : ung sofort sc 
und ein Eindringen des Mekonium Va tte à : RES 
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Schlagen Sie sie nach rechts und nach links von der Oeffnung, welche 
sie Wie eine Hutkrempe umgeben, zurück (Vincet aus Lyon) und : 
näbhen Sie sie an dié Haut (Fig. 506). Nôtigenfalls exzidieren Sie 

einen Hautstreifen rings um die Oeffnung, um die Schleimhaut besser 
evertieren zu künnen und so die ganze Analôffnung damit einfassen 
Zu kôünnen. Dadurch wird die Nahtlinie und die Narbe nach aufen - 
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Fig. 505. Operation der Atresia ani (3. Akt). Fig. 506. Operation der Atresia ani (4 Akt) F 


Herunterziehen und Fixieren der Ampulle. Naht der Schleimhaut an die Haut. 

À vorderer Teil derInzision. BseitlicheNaht A vorderer Teil des Schnittes, B vorderem 
geknotet. CRänder der Hautwunde. D Rek- Kommissurnaht. C seitliche Naht. D Haut- 
tumampulle. E seitliche Nahtschlinge, Art Schleimhautnaht. 


ihrer Anlegung. 


geleot und die Gefahren einer zu starken Narbenretraktion sind damit 
vollständig vermieden. Machen Sie alle Nähte mit gutem Catgut. 
welches sich lange Zeit ‘hält und welches Sie jeder spätern Arbeit 
enthebt. 

Eine sterile Kompresse, etwas Watte und eine T-Binde bilden 
den ganzen Verband, den man übrigens recht oft erneuern mul: 
Selbstverständlich ist die sorgfältigste Sauberkeit für eine schnelle 
Heïlung dringend notwendig. 


Also auch hier war der Eïingriff, wenn auch nicht leicht, so doch 
ganz regelrecht verlaufen. Erwarten Sie nicht, daf es immer so ist 


A. Zunächst ist das Herunterziehen der Ampulle nach dem Damm, 
oft nicht môüglich, ohne sie einzureifen. Die mit Mekonium gefüllte 
Tasche platzt unter dem Finger oder unter der Hohlsonde während 
der Bemühung, sie frei zu machen, oder sie reifit unter den Pincen eme 

Es kommt vor, da die Ampulle so stark ausgedehnt ist, dak sie 
sewissermañen die ganze Excavatio ischio-rectalis ausfüllt, und daf 
es absolut unmôglich ist, neben ihr vorbeizukommen und sie herunter- 
zuziehen. In einem solchen Falle ist es am zweckmäkigsten, sie els 
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{ch zu ôffnen und zu entleeren, indem man _gleichzeitig das Ope- 
—tionsteld reichlich mit sterilem Wasser abspült. Dann verschlieft 
han mit zwei Pincen die Ränder der Inzision, um den leeren und 
…hlaffen Sack loszulüsen und herunterzuziehen. re 

| Ebenso muRk man verfahren, wenn die Ampulle zufällig reiht. 
Das Mekonium läuft in die Wunde; lassen Sie es laufen und spülen 


Go es mit reichlichem warmen Wasser ab, halten Sie die beiden 
mm undrinder des Perineum auseinander, und wenn der Herd ge- 
“nücend gereinigt ist, suchen Sie sich den Rif in der Ampulle auf, 
merschlieten ihn mit Pincen und operieren dann ruhig weiter, um 
ie Ampulle abzulüsen und ,herunterzuziehen“. | 
 …_ Man wird sich nur nach vergeblichen Versuchen entschlieñen, die 
“WYunde im Perineum ohne Schleimhautbekleidung zu 
““jassen und das Rektum nicht an die Haut anzunähen. Das darf 
man our in äuRerst dringlichen Fällen, am SchluR einer schwierigen 
“Operation und bei einer anormalen, hohèn Lage der Ampulle und 
“bei ganz besonders grofen Schwierigkeiten des Herunterziehens, 
“wenn man die Operation so schnell wie môglich beendigen muf. 
“Man läft dann ein dickes Drain in dem Wundkanal vom 
“Perineum bis zum Rektum darin. Es wäre oft vorzuziehen, 
“das Rektum weiter hinten einzunähen und einen Anus ,coccygealis* 
… zu machen. 
… DB. Ein anderer, viel schwierigerer Fall Obwohl Sie sehr hoch 
“nach oben gesangen sind, sehen und fühlen Sie nichts, was einer 
—Ampulle gleicht. 

Soll man aufhôren und auf den Weg vom Damme her verzichten ? 
“Kann man in Zentimetern die äuRerste Grenze angeben, von welcher 
“ab jedes weitere Suchen unnütz und gefäbrlich wird? Das glauben 
wir nicht. Wir wollen nur daran erinnern, da man manchmal den 
-—“Darm 7 oder 8 cm hoch gefunden hat und da$ man unverdrossen das 
“Aufsuchen der Ampulle fortsetzen muk, da man überzeugt ist 
von dem wichtigen Dienst, den man dem Kinde für sein 
“veiteres Leben dadurch erweist, daf man ihm einen 
“Aîter im Perineum schafft. Man wird natürlich aufhôren, wenn 
man nichts mehr sieht, wenn man nur noch in der Tiefe des Herdes 
 “unsicher umhertappt, da ein Schneiden die schwersten Gefahren 
heraufbeschwôren würde. 

—._ Was soll man tun? Soll man einen Anus praeternaturalis in der 
Fossa iliaca anlegen? Ja, ohne Zweifel, wenn das Kind sonst sterben 

würde und wenn es unfähig zu sein scheint, eine weitere Verlängerung 
der Operation ertragen zu kônnen. Ferner muR man aber an die ver- 
häültnismäkig grofe Widerstandskraft des Neugeborenen denken unter 
der Voraussetzung, da es kein Blut verliert. 

Wenn das Suchen vom Damme her nur kurze Zeit gedauert hat 

und richtig ausgeführt worden ist, wenn das Allgemeinbefinden noch 

-befriedigend ist, so fassen Sie schnell den EntschluR, das Abdomen 
In der linken Fossa iliaca zu ôffnen und von diesem Wege aus die 
Rektalampulle freizumachen und, herunterzuziehen. 


È ES handelt sich in derartigen Källen um ein totales Fehlen 
es Rektum, und wie Delagenièreï) gezeigt hat, endigt der 


) P. Delagenière, Absence congénitale du rectum, nouveau rocédé d’int 
, 95 , ; ae er- 
Mention. Congrès de chir., 1893 et A prov. de chir., Juli 1894. F 
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Dickdarm an der linken Symphysis sacro-iliaca, unterhalb und median, « 
von welcher er sich noch ungefähr 1—3 cm fortsetzt. Sehr häufig 
verbindet ein GefäRstrang von verschiedener Länge und Stärke dieses 
Ende mit der hintern Wand des kleinen Beckens. 1 
Bei dem Patienten von Chalot!) fand man leicht hinter den links-« 
seitigen Adnexen in der linken Fossa iliaca am medialen Rande des 
Musculus psoas eine rôtliche, weiche und fluktuierende Ampulle von 
zirka 10 cm Länge und 
birnenfôrmiger Gestalt. Ihr 
dickes, bewegliches und 
vollständig glattes Ende war 
nach unten und vorn gegen 
die Ansatzstelle der linkeu 
Tube hingewendet und hatte 
die Grüke eines Hühnereies.M 
Das andere Ende war nach 
oben und hinten gerichtet 
und hatte auf seiner vordern 
Fläche einen Längsstreifen :. 
der Umfang war anfangsM 
wie der eines Daumens, 
dann wie der eines Mittel- 
fingers, später wie der eines 
Zeigefingers. Er setzte sich 
deutlich in das Colon des-m 
cendens fort. Die Ampullex 
war wie der mittlere Teil 
einer omegafoürmigen 
Schlinge (was sie ja auch 
eigentlich war) gebogen und 
 . hing an einem richtigemn 
RSR Mesenterium, welches diem 
Fig. 507. Gänzliches Fehlen des Rektum; Ampulle an (Gestalt eines kleinen 4 
ÉLIRE SIEmOTeRe Füchers hatte. Das Mesen 


alot Bull. de la Soc. de chirurgie, 1896, loc. cit.) à = 3 
ne ue En DE terium bestand nicht an den 


Perineum, an rudimentärer Anus. va Vagina. ut Ute- à : 
L Tus. ve Blase. ams Ampulle der Flexur zur Demon- g'anzen untern , abger un- 


station andere golagert, PE ES quoh mchimder  deten Jeile der Ampulles 
Tiefe zu fühlen. vu Vulva. csv Douglasscher Raum. ein Teil würde vollständig" 
Ge frei gewesen sein, Wen 
nicht der Fundus durch einen kurzen Gefäfstrang mit der linkens 
Hälfte des Uterus hinter und unterhalb der Tube verbunden gewesel 
wäre (Fig. 507 und 5OS). | Re Ë 
Für gewühnlich werden wir die Laparotomie in der linken Fossa, 
iliaca machen, werden die Ampulle des Colon aufsuchen und die: 
selbe nach Durchschneidung der fixierenden Verbindungen durch den 
Douglasschen Raum nach dem Damme hin herunterziehen. 


4 


Sols gp Ne Doris Lan he DE 


: 





Wir machen also zirka 1 em medial von der linken Spina iliacà 
anterior superior einen gebogenen Schnitt (Fig. 509) wie bei der ges 
wôhnlichen Kolostomie. Der Schnitt beginnt aber etwas tiefer (an 


i) Chalot, La colostomie ou sigmoidostomie périnéale par la voie Co! pe 
dans ntaae congénitale du rectum. Succès. Bull. de la Soc. de chir. 15. April 


1896, p. 318. 
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“ruberculum pubieum) und reicht bis zur Nabelhühe. Man braucht 
minen wenügenden Zugang, damit die weitere Operation leicht und 
mn msinfach ist. ; É ge 
…. Nach Erôffnung des Peritoneum wird der Dünndarm unter einer 
—erilen Kompresse zurückgehalten (die Beckenhochlagerung ist für 
liesen ersten Akt zweckmäRig) und man findet ziemlich leicht die 
—Endampulle des Darms. ,[hre Ausdehnung, das muskulôse Aussehen, 
ie Länesstreifen, der Zusammenhang mit dem Colon“ lassen sie 
—icht identifizieren. Man muf sich von ihrer Beweglichkeit über- 
… 


PA 


amis 





Eig. 508. Totales Fehlen des Rektum; Ampulle der Flexur. (C halot, loc. cit.) 


ans Ampulle der Flexur. ut Uterus und Adnexe. sa Kreuzbeïin. ac Art. col. inf. ce” Meso- 
colon. #”1s Mesoflexur. 


“eusgen, und wenn einige Verwachsungen mit dem Promontorium 
oder mit einigen benachbarten Dünndarmschlingen oder der hintern 
Æläiche des Uterus sie halten, so schneidet man sie sehr vorsichtig 
durch, indem man darauf achtet, durchschnittene Gefäfe sofort zu 
Jigieren. 
… Man muk sich vergewissern, da die Freimachung genügt, die 
Ampulle mindestens 6 oder 7 cm herunterzuziehen (das ist die nor- 
Male Distanz des Promontorium von der Spitze des SteiRbeines) 
(Ühalot) Wenn der Blindsack so groR ist, daf man nicht in die 
Beckenhôhlung eindringen kann (die ja bei diesen Mifbildungen 
immer ziemlich eng ist), wird man nach dem Beispiele von Chalot 
ïhn nach auRen ziehen und nach gehôriger Isolierung durch sterile 
Kompressen durch eine kleine Inzision entleeren. Diese Inzision wird 
dann sofort durch einige Nähte oder durch eine Pince verschlossen. 
1 Darnach gleitet der rechte Zeigefinger von der Wunde der Fossa 
iliaca ings der vordern Kläche des Kreuzbeins nach unten bis an 
die tiefste Stelle des Douglasschen Raumes, während der linke 
Zrigefinger in die anfangs sgemachte perineale Wunde eingeführt 
Wird. So gelingt es sehr leicht, die dünne Scheidewand, die noch 
die Bauchhühle von dem Perineum trennt, zu durchreifen. Der 
imger im Becken genügt dazu, oder nôtigenfalls gelingt es einer 
Lejars, Technik. 3, Aufl. - 47 
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Hohlsonde oder einer geschlossenen Pince, ohne Mühe diesen Weg 
zu bahnen. 


Man braucht jetzt nur eine lange gebogene Zange von unten her 
durch die Dammwunde eïnzuschieben, die Ampulle mit der Zange zu 
fassen (C, Fig. 509) und herunterzuziehen. Man kann auch einen Faden 
durch die Wand der Ampulle durchlegen und dieselbe damit in die 
Perinealwunde hineinziehen. 
Manchmal ist es einfacher,M 
die Ampulle von oben nach. 
unten mit einer Pince 
herunterzuschieben bis in die“ 
tiefe Wunde, wo sie dann 
sofort fixiert wird. . 

Chalot mufñite vorher 
die Ampulle durch einen 
Scherenschlag entleeren. Er 
verschlof die kleine Oeffnung 
durch eine starke Seiden-« 
ligatur und bediente sich« 
der beiden Enden, den Darm 
in die Dammwunde hinein-« 
zuziehen. Die beiden Enden 
wurden in eine DesA 
champssche Nadel ein- 
sezogen und ,diese wurde» 
nun längs der vordern 
Fläche des Kreuzbeins durcl« 
das Loch des Peritoneum in 
die Dammwunde geführt, 
wäbrend das Ende des linken 
Zeigefingers, der in den 
Fig 509. Totales Fehlen des Rektum. Laparotomie Dammwunde lag, dazu diente 
in der Fossa iliaca und Herunterziehen der Ampulle. die Nadel vor dem Steif- 
Den ande tenu Se hhelo thé etie “äeht  beine richtig zu leiten“. Die 

die Ampulle herunter. beiden Enden wurden dann 
gefañt und herausgezogen 
und so die Ampulle des Colon herabgeführt. 

Nach diesem zweiten Akte verschlieft man sogleich die Wunde im 
der Fossa iliaca. Sodann wird die heruntergezogene Ampulle an dem 
Gewebe des Dammes befestigt, erôffnet und sorgfältig eingenäht nach 
den vorher besprochenen Regeln. 







































Durch diese Methode erzielte Chalot einen guten Erfolg. De 
Patient Delagenières starb am neunten Tage an einer Bronchos 
pneumonie. 


Diese Methode verdient also empfohlen zu werden, sie gestattets 
die Indikationen für einen Anus praeternaturalis môglichst einzu 
schränken. AuBerdem würde es immer noch Zeit sein, wenn die 1 
der Fossa iliaca gemachte Inzision eine anormal liesende und nicht 
bewegliche Ampulle ergibt, diese einfach in die Bauchwand einzunäber 


Der Anus praeternaturalis ist und darf nur als ein schlechtes 
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'erf: ancesehen werden, als ein letzter Ausweg, den man nur in 
mes Fällen anlegen darf, bei denen das Rektum und ein 
Teil der Flexura sigmoidea ganz und gar fehlt ; bei jenen beinahe 
hoffnungslosen Füällen, bei denen die drohende Stercorämie eine müg- 
lichst schnelle Beendigung der Operation erfordert. 


Der Anus praeternaturalis gibt sehr traurige Resultate. Die 
Sterblichkeit ist recht beträchtlich, ferner schafft er für die am Leben 
bleibenden Kinder eine sehr schwer erträgliche Lage. Die 
Zahl derjenigen, die sich erholen und einige Jahre am Leben bleiben, 
ist sehr gering. Man führt immer als Seltenheït zweï Operierte an, 
die bis zum 43. Jahre am Leben blieben und besonders ein von 
Ollier operiertes Mädchen, welches allen Anforderungen des täg- 
lichen Lebens nachkommen konnte und sich sogar verheiratete. Man 
kann nur sagen, daf dieses sehr seitene, glückliche Ausnahmen sind. 
Wenn der Operateur sich dessen vollständig bewuñt ist, daf die ganze 
Zukunft des kleinen Kindes, das er vor sich hat, von seiner Operation 
abhängt, so wird er sich môüglichst bemühen, nur im äukersten Not- 
falle einen Anus praeternaturalis anzulegen. 


Wenn der Anus praeternaturalis unvermeidlich ist, so muR man 
jhm natürlich alle für eine gute Funktion und einen spätern leichten 
VerschluR nôtigen Eigenschaften geben !). 

Durch den Schnitt in der Fossa iliaca, der Ihnen zur Feststellung 
der Ampulle gedient hat und den Sie an seinem Ende verkleinern, 
ziehen Sie die Flexura sigmoidea heraus, nicht die ganze Flexur, 
sondern nur ein Stück ihrer vordern Wand, welches sofort an die 
Bauchwand durch einen Kranz von sero-muskulôsen Knopfnähten 
fixiert wird: dann erôffnen Sie den Darm in geringer Ausdehnung, 
11/,—2 em und nähen mit feinem Catgut die Schleimhaut an die Haut. 

Es ist vollkommen unnôtig, einen breiten Anus zu machen, einen 


1) Das ist sehr selten der Fall. Bei einem kleinen Mädchen, dessen Kranken- 
geschichte wir verôffentlicht haben, wurde die Verschlufunfühigkeit erst im Alter 
von 14 Jahren beseitigt, trotz mehrfacher operativer Versuche. 

Sie war mit einer Atresia ani zur Welt gekommen und zwei Tage später hatte 
man ibr ein Anus iliacus angelegt. — Zwei Jahre darauf suchte Péan die Rektum- 
ampulle von dem Damm aus auf, üffnete sie und schaffte einen normalen After. Er 
versuchte sogleich den Anus praeternaturalis zu verschliefen, aber drei operative Ver- 
suche miBlangen. Weitere Eingriffe, die in den nächsten Jahren zu demselben Zwecke 
vorgenommen wurden, führten zu demselben negativen Resultat. Die äuBere Oeff- 
nung war wohl kleiner geworden, sie hatte nur noch die GrôBe eines 50-Centimes- 
stücks, prominierte nicht und war von einem rôtlichen Ringe umgeben; sie bildete 
das Zentrum einer narbigen Partie, aber alle Fäces entleerten sich hier. 

Im Jahre 1897 (das Mädchen war 14 Jahre alt) versuchte ich einen definitiven 
Verschluf der Fistel zu erzielen, indem ich die Oeffnung ringsherum umschnitt und 
nach Eïnstülpung in Etagen das Gewebe vernähte, welches mir als Darmwand im- 
ponierte. Alle Nähte gaben nach, und ich bemerkte dann, daB unterhalb der Bauch- 
wand und der äufern Oeffnung, die ich verschlossen hatte, eine gro$e Hôhle existierte, 
in deren Tiefe sich eine klaffende Darmôffnung befand. 

In einer zweiten Sitzung exzidierte und curettierte ich die Wand dieser unter- 
halb der Bauchdecken gelesenen Hôhle. Ich erôffnete das Peritoneum und zog ein 
Stück der Flexura sigmoidea heraus, an welcher ein übrigens ziemlich grofer Sub- 
Stanzverlust bestand. — Ich machte nun eine seitliche Darmnaht und vernähte 
darüber in Etagen die verschiedenen Schichten der Bauchwand und die Haut, 

Diesmal war der Erfolg vollständig und meine kleine Patientin, die augenblick- 


lich sich sehr wohl befindet, war endlicl ihrem Leiden geheilt. i 
1. Der. 1608) j endlich von ihrem Leiden gehei (Soc. de chir., 


AT* 
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breiten Substanzverlust in der Darmwand. Der Abfluf des Kotes ist 
ganz ebenso gut durch eine mittelgroRe und regelmäfige Oeffnung 
gesichert; die spätern Erscheinungen eines Schleimhautprolapses. 
einer Invagination usw. werden dadurch leichter vermieden, und eine 
Wiederherstellung ad integrum ist weniger mühsam, falls sie môglich 
wird — d. h. wenn das Kind überlebt, und wenn man bei spätern 
Versuchen die Rektumampulle am Damme findet. 

Man wird môglichst bald versuchen, die Ampulle vom Damme her 
aufzufinden; man kann sich dabei etwas helfen, indem man von der 
Oeffnung in der Fossa iliaca einen Gummikatheter in das untere 
Ende hineinschiebt und diesen so als Leitsonde benutzt. 

Die sekundären plastischen Operationen am Rektum haben in den 
Fällen von Lannelongue’)} Anders?) und in einem Falle von 
Kirmisson*) zu sehr glücklichen Resultaten geführt. Es handelte 
sich in dem letzten Falle um ein zehn Tage altes Kind, bei welchem 
man am vierten Tage einen Anus praeternaturalis nach erfolgloser 
Inzision am Damme angelegt hatte. Das Kind war in einem sehr 
schlechten,  abgemagerten 
Zustande, die Gesichtszüge 
sahen alt aus. An dem 
künstlichen After hatte sich 
ein 8 bis 10 cm langer 
Prolaps gebildet. Während 
der Repositionsversuche 
und durch. das Schreien 
und Zappeln des Kindes 
rissen die Verwachsungen 
und ein grofes Darmpaket 
fiel aus der Bauchhôühle 
heraus. Man mufñte des- 
halb schnell zu einem Ent- 
schluf kommen. Nachdem 
Fig. 510. Einmündung des Rektum in die Urethra. man die prolabierten 

Schlingen in dié Leibes- 
hôhle zurückgebracht hatte, wurde ein Katheter in die Darmôüffnung 
eingeführt und soweit wie môglich nach unten vorgeschoben; man 
konnte ihn leicht von der Perinealwunde aus fühlen. Man hatte also 
einfach Fäden durch die Wand der Ampulle durchzulegen und die- 
selben an die Haut heranzuziehen, sie zu ôffnen und anzunähen. 
Der Anus praeternaturalis wurde später verschlossen und die Heïilung 
war eine vollständige. — Dieses interessante Beispiel zeigt sehr gut, 
wieviel man der Widerstandskraft ganz kleiner Kinder zumuten darf. 






le 


Was wir eben gesagt haben, bezieht sich auf die eigentliche 
Atresia ani. Die anormalen Einmündungen des Rektum schaffen viel 
weniger häufig dringliche Indikationen zu einer Operation. 

Wenn die Mündung breit ist und nahe dem Damme liegt, wenn 
sie am Skrotum sitzt (Fig. 511), in dem obern oder untern Teïle 


1) Lannelongue, Bull. de la Soc. de chir., 1884, p. 200. 

2?) Anders, Ueber das operative Verfahren bei ER den analer und rektaler 
Atresie, sowie Ausmündungen des Rektum in das Urogenitalsystem. Arch. für 
klin. Chir., 1893, Bd. 45, p. 489. 

5) Kirmisson, loc. cit. 
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der Vagina, so wird im grofen und ganzen die gute Entleerung ge- 
M hert sein und ibr Zustand wird verhältnismäfig gut vertragen 
“ jerden kônnen, vorausgesetzt, daf das Kind sehr sauber gehalten 
wird. Es ist besser, mit einer Operation, die sogleich den normalen 
Znstand wiederherstellen soll, bis zu einem etwas hühern Alter des 
“Kindes zu warten, bis es etwas kräftiger geworden ist. 


— Die Aufgabe ist in den verschiedenenFällen eine etwas differente : 
“|. wenn das Rektum in den Urogenitalkanal einmündet (Fig. 510), 
 « 2. wenn die anormale Mündung 
“und der Kanal zu eng ist, Um 
zu einer guten Entleerung des 
- — Darmkanals dienen zu kônnen 
(Fig. 512) und wenn gleich- 
… …_eitig die Erscheinungen der 
« Kotretention auftreten. 
— In dem einen und dem 
—_andern Falle muk das Auf- 
““suchen der Rektumampulle 
so früh wie môglich vorge- 
nommen werden. Man wird 
so eimerseits die Erscheinungen Fig. 511. Einmündung des Rektum in den hintern 
“der Stercorämie fortschaffen MEME Eco tUu 
“und andererseits den spon- 
 “tanen VerschluR oder wenigstensidie zunehmende Verkleinerung der 
“anormalen Oeffnung begünstigen. 





Man darf natürlich nicht auf einen spontanen gänzlichen VerschluR 
dieses falschen Weges rechnen, und in den meisten Fällen wird es 
“notwendig sein, später die Restitutio ad integrum zu vervollständigen. 
“Zahlreiche Fälle kônnte man dafür anführen und die relative Häufg- 
keit der kongenitalen Rekto-Urethralfisteln sprechen besonders dafür. 

Bei einem fünfjäbrigen Kinde, das ich wegen einer derartigen 
Fistel operiert und geheilt habe), waren die Erscheinungen in fol- 
gender Weise aufgetreten: Es war mit einer Atresia ani geboren und 
am Tage nach der Geburt war es in dem Kinderhospitale operiert 
Jvorden. Der Erfolg der Operation war ausgezeichnet und der Anus 
zeigte ein normales Aussehen und funktionierte régelrecht. Das Kind 
entleerte jedoch Urin per rectum in verschiedener Menge, aber immer 
secht reichlich. Ferner zeigte der durch die Urethra entleerte Urin 
Disiweilen kotige Beimengungen. Es bestand in der Tat zirka 15 mm 
oberhalb des Afters eine zirka 4—5 mm grofe Fistel zwischen dem 
Rektum und der Urethra. | 


_Bei einer gut gelegenen und leicht fzugänglichen Kommunikation, 
ei einem kräftigen Kinde wäre es môüglich, anstatt einfach das Ende 
der Ampulle in den Damm einzunähen, die vordere Wand des Rektum 
abzulôsen, die Brücke zu durchtrennen und die beiden Oeffnungen zu 
Mérnähen, wobei man darauf achten müf£te, die Wand des Rektum 
Stark herunterzuziehen und môglichst die beiden Nahtlinien nicht 


‘) La cure opératoire des fistules recto-uréthrales. Soc. de chir., 18. Juli 
ét Leçons de chirurgie de la Pitié, 1893-1894. FH 
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nebeneinander zu lagern. Das wird jedoch immer eme Z j- 
zierte Operation, als da$ man sie ns Nonaebonen ee 20 D J 
künnte unter den Verhältnissen, unter denen wir diese Atresien « 
meistens zu sehen bekommen, und es wird viel klüger sein, sich mit 
dem Aufsuchen und der Erôffnung der Ampulle zu begnügen. Fi 
$ Wir wollen noch hinzufügen, daf bei derartigen falschen Ein- 
mündungsstellen, bei den Rekto-Urethral- oder Rekto-Vaginalfisteln, x 
das blindsackartig erweiterte Ende des Rektum unterhalb der anor- 
malen Oeffnung gewühnlich nicht schwer aufzufinden ist. Es ist bis- 
weilen gelungen, von der“ 
Urethra oder der Vagina aus M 
eine Sonde oder einen Ka-" 
theter einzuführen, der, gegen 
den Damm vorgeschoben, als 
Leitsonde dienen konnte. LE 
In einem Falle yons 
Durett)glitt die in die Urethra 
eingeführte Sonde gegen die 
Kreuzbeinhühlung und bald 
fühlte man, als man das äuRere «« 
Ende hin und her bewegte, 
Fig. 512. Einmündung des Rektum in das vordere das geknüpfte Ende in dem 
Ende des Penis. vordern Winkel der Perineal-« 
wunde. Es war von dem in« 
die Wunde eingeführten Finger nur durch eine 2—3 mm dicke Schicht 
getrennt. Diese Scheidewand wurde mit dem Skalpell durchstochen 
und es entleerte sich ein Strom von Mekonium. 





Schlieflich kommt noch eine recht beträchtliche Zahl von seltenen 
Mifbildungen ?) in Betracht, bei denen jede Heiïlung ausgeschlossen 
ist und die dem Neugeborenen nur wenig Chancen zum Lebenbleiben« 
lassen, Ich meine die breiten Kommunikationen zwischen Darm und 
Blase, Kloakenbildungen usw., Fälle, die recht selten beobachtet 
werden und einer Operation nicht zugänglich sind. Ich will noch« 
die Atresien durch DarmverschluR erwähnen, die man manchmal 
bei der Autopsie an den hôühern Darmteilen vorfindet und die von 
vornherein jeden Eingriff vom Damme oder von der Fossa iliaca her« 
erfolglos erscheinen lassen. 

Ich will noch einmal wiederholen, da8 diese Anomalien äuferst 
selten sind und da8 für gewühnlich die Atresia ani et recti {heilban 
ist — unter der Voraussetzung, daf sie rechtzeitig erkannt und zweck= 
mäRig behandelt wird. 


Wunden, Perforationen und kRupturen 
des Rektum. 


Das sind verhältnismäfig seltene Fälle; wir wollen hier nur dieu 
hauptsächlichsten und typischsten Fälle und die unaufschiebbaren 
1) Duret, Sur un cas d’abouchement anormal du rectum dans l’urèthre; opé= 


ration d’Amussat: guérison. Comptes rendus du Congrès de chir., 1885, p. 628. 
* ?) Rudolf Frank, loc. cit. 
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s! Operationen besprechen, die man dabeï vorzunehmen hat. Wir wollen 


— besonders besprechen: 1. Die Verletzungen in dem extra-peritoneal 


d gelegenen Teile des Rektum; 2, die Verletzungen in dem intra-peri- 


| … onealen Teile, d. h. die penetrierenden Wunden und Perforationen; 


3. die traumatischen Zerreifungen und spontanen Rupturen, die mit 


“ —_ einem Darmvorfalle kompliziert sind. 


“…_stillung machen zu kônnen und vor allem, um die 


“_sichern. Dieser letzte Punkt ist der wichtigste; denn 


$ I. Jede traumatische Verletzung des Rektum muf für schwer an- 
… vesehen werden. Der Grund dafür ist einerseits die Blutung (primäre 
— oder sekundäre Blutung); andererseits 
« die Infektion und Kotinfiltration des peri- 
… rektalen Gewebes der Fossae ischio- 
…_rectales usw. 

Zunächst muR man eine Hauptregel 
aufstellen: man muk sich gute Uebersicht 
schaffen, man muf sich einen breiten Zugang durch die 
— verschiedenen Dilatationsmethoden des Rektum oder auch 
« jurch eine Inzision machen, um die Lage und Tiefe 
- der Wunde erkennen zu kônnen, um eventuell die Blut- 









































… Desinfektion und Drainage des Rektum zu 





das durch die Sphinkterkontraktion in eine Art ab- 
œeschlossene Hôhle umgewandelte Rektum wird bald 
der Ausgangspunkt septischer Produkte. 


Sie werden zu einem Manne gerufen, der bei einem 
… Sturze rittlings auf einen spitzen Pfahl gefallen ist; Sie 
finden ihn bla8 und elend; er hat eine grofe Menge 
Blut verloren und es besteht jetzt noch eine dauernde D 

Blutung aus dem After. Abdominale Erscheinungen Fig. 513. 











-…—_bestehen nicht; der Unfall hat sich eben oder nur vor Rektal-Spekulum. 





- wenigen Stunden ereignet. 

Begnügen Sie sich niemals damit, einfach das Rektum blind zu 
palpieren und so einige mehr oder weniger unbestimmte Vorstellungen 
von dem Charakter der Wunde sich zu verschaffen und nach einer 
“heifen Rektalausspülung, wonach die Blutung zu stehen scheint, eine 
Tamponade einzuführen. 

Wenn Sie so vorgehen, wissen Sie nicht, was Sie tun, und Sie 
-setzen sich den unangenehmsten Ueberraschungen aus. 

Sobald es die Verhältnisse erlauben, müssen Sie den Kranken 
narkotisieren. Dilatieren Sie ordentlich und regelrecht den After und 
irigieren Sie das Rektum mit warmem, sterilem Wasser. Darnach 
drücken Sie die hintere Wand mit einem schaufelfrmigen Spekulum 
herunter (Fig. 513), heben Sie ‘ebenso die vordere Wand an. Während 
Sie die beiden Spekula tiefer hineinschieben, reinigen Sie die Schleim- 
baut mit Tupfern oder Kompressen und lassen sich durch die Rich- 
tung des Blutstreifens führen, der in der Tiefe immer wieder von 
neuem erscheint. 

. Allmählich werden Sie zu der richtigen Stelle gelangen, und wenn 
dieselbe hoch gelegen ist und sich leicht Ihrem Blicke entzieht, künnen 
Sie mit einer Kocherschen Pince oder einer feinen Hakenzange den 
obern Rand der Wunde fassen und durch vorsichtigen Zug etwas 
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herunterziehen. Dann spülen Sie von neuem die Gegend mit warmem, | 


sterilem Wasser ab und überzeugen sich, indem Sie die Ränder der 
Wunde mit einer Pinzette anheben, mit dem Finger von der Tiefe 
derselben. 


Das Blut rinnt immer weïter, manchmal sogar im Strahle ; reinigen 
Sie die Tiefe der breit geôffneten Wunde mit Tupfern, suchen Sie die 
blutenden Stellen auf und legen Sie eine oder zwei lange Pincen an, 
die Sie darin liegen lassen. Wenn die Wunde etwas hoch liegt, so 


ist die Ligatur schwer ausführbar; meist werden Sie die Ligatur — 1 


und auch das Liegenlassen der Pincen, das in Schleimhauthôhlen 


immer eine schlechte Methode ist — durch einige gro$fe Umstechungen | 
ersetzen künnen, die die beiden Ränder der Wunde bis in die Tiefe 


umgreifen, wenigstens an der blutenden Stelle. 
Wenn nur eine flächenhafte, parenchymatôüse Blutung in einer un- 


regelmäfig gequetschten Wunde besteht, so muR man diese mit einem à | 


. aseptischen Gazestreifen tamponieren. An dieser Stelle und unter- 
halb derselben muf man ebenso das Rektum tamponieren, man mu 


jedoch immer mitten in dieser Tamponade ein dickes Gummirohr zu- «« 


rücklassen, welches die Tamponade nach oben hin überragt. Eine 
derartige Anordnung vermindert die Wirksamkeit der Tamponade in 


na dagere dé 


RL, 


keiner Weise und sie macht die Tamponade des Rektum erträglich, « 


indem sie einen Ausweg für die Darmgase schafft. 

Die Nabht ist nur bei frischen, nicht tiefen Wunden, anwendbar, 
um so mehr, da die natürlich durchgreifenden Fäden sich später bei 
der Berührung mit der Schleimhaut infizieren künnen und die In- 


fektion durch die Rektalwand weiter befürdern kônnen und so den $ | 
Ausgangspunkt sekundärer Eïterung bilden kôünnen. Es wird auch 


immer nôtig sein, mehrere Male am Tage ausgiebig warme Irrigationen 


vorzunehmen und den Verletzten eine gewisse Zeit hindurch jedem 


Stuhlentleerung vermeiden zu lassen. 


Ich füge noch hinzu, da bei den leicht zugänglichen und nicht * 


zu tiefen Wunden, die den vorher angeführten Bedingungen ent- 
sprechen, glattwandig und nicht zu stark blutend sind, eine sorgfältig 
mit Catgut ausgeführte Naht eine ausgezeichnete Methode ist. 

Ich will noch die enormen Zerstürungen im Rektum erwähnen, 
wie sie nach der Einführung von grofen Kremdkôrpern!) oder nach 


SchuRverletzungen ?) vorkommen; hier findet die Hauptregel, die vor-" 


her aufgestellt wurde, ihren richtigen Platz, man! 'muf sich einen 


1) Stiassny hat neuerdings eine sehr vollständige Prenant uns derartiger 
Verletzungen durch Einführung von Fremdkürpern gegeben; er stellt 127 Fälle zue 


sammen. (Ueber Pfählungsverletzungen. Beitr. zur klin. Chir., Bd. 28, II, p. 351) | 


Diese Pfählungsverletzungen finden nicht allein durch den Anus statt, sondern auch 
durch die Vagina, den Damm, die Fossae ischio-rectales, durch die Steifibeing nd; 
die Verletzungen kann man in zwei Gruppen einteilen, je nachdem sie sich auf den 
unterhalb des Peritoneum gelegenen Bezirk beschränken oder nach Erôffnung des 
Peritoneum an einen hôhern Teil der Beckenorgane heranreichen. Bei der ersten 
Annahme wird man sich beinahe immer jeder Naht enthalten müssen. Man wi 


die Blutstillung machen und drainieren. (Cf. Wunden und Rupturen der, 


Blase, Rupturen der Urethra usw.) à 1 
2) Diese SchuBverletzungen sind ganz besonders schwer durch die Häufi keit 

der Nebenverletzungen und 

Das Peritoneum scheint bei den SchuBverletzungen des Rektum nur sehr selten 

miteinbegriffen zu sein; unter 56 tüdlich gene Fällen hatte nur ein einziges 

Mal die Kugel die von dem Peritoneum bedeckte Partie des Rektum betroffen. 


esonders durch die Knochenverletzungen des Beckens \ 
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breiten Zugang schaffen, um die Wunde desinfizieren, tamponieren 
und drainieren zu kônnen. Die Dilatation des Anus genügt nicht 
und man muk sofort den Sphinkter und das Rektum an der hintern 
Kommissur durchschneiden, durch diese Rektotomie soweit wie nôtig 
nach oben gehen und sich eine breite Oeffnung vor dem Steifbeine 
schaffen. ta À 

Die Inzision kann man leicht mit dem Thermokauter ausfübren. 
Das beste Verfahren dabei ist folgendes: Man macht einen Quer- 
schnitt mit dem Messer vor der Spitze des SteiRbeins und erôffnet 
so das zwischen Rektum und Steifbein gelegene Bindegewebe, in 
welches man mit einer geknôpften Hohlsonde weiter vordringt. Man 
richtet die Sonde gegen die hintere Wand des Rektum, welche sie in 
wechselnder Hüôhe über dem Anus perforiert, während ein flacher 
Haken die vordere Wand anhebt und schützt. Sie haben so eme 
Leitsonde und durchschneiden dann mit dem glühenden Thermokauter 
Schicht für Schicht die ganze Brücke zwischen der in das Rektum 
eingeführten Sonde und dem Anus. 

Wenn man die Operation so ausführt, bietet sie keine grofñen 
Schwierigkeiten, sie schafft eine gute Uébersicht und die spätere Be- 
handlung ist einfach. Man ist manchmal erstaunt, wie schnell der- 
artige Wunden heïlen. 


II. Wenn man bei der früher angegebenen endo-rektalen Unter- 
suchung eine hochgelegene, penetrierende Wunde vorfindet, oder 
wenn, ohne daf die rektale Untersuchung genaue Anhaltspunkte er- 
gibt, die beginnenden Abdominalerscheinungen, die Auftreibung und 
Empfndlichkeit des Leibes eine vollkommene Perforation mutmafen 
lassen, so hat meiner Meinung nach ein Aufschub keinen Grund, und 
die Verantwortlichkeit des Wartens ist zu groR, als daR wir uns ent- 
schliefen künnten, sie auf uns zu nehmen !). 

Ich weik wohl, daf man das Rektum drainieren kann und dak 
man sogar ein Drain oder einen Streifen bis in den Rik selbst ein- 
führen kann, daR die Zerreiflung des Peritoneum sehr klein?) sein 
kann und da die Infektion auf diesen oder jenen Teil des Beckens 
beschränkt sein kann. All diese Annahmen werden sich manchmal be- 
stätigen, aber ich will nochmals hervorheben, daf diese Behandlungs- 
weise mit groRen Zufällen rechnet, und nach einigen Tagen schein- 


1) Cf. den Bericht von Quénu (Des plaies de la portion péritonéale du rectum 
et de leur traitement. Revue de chirurgie, 1899, No. 1). — Quénu operierte nach 
sechs Stunden. Der Kranke war wegen einer syphilitischen Affektion des Rektum 
und einer Narbenkontraktur behandelt worden. Zu der rektalen Ausspülung mit 
Sauerstoffwagser verwendete ein junger Assistent einen Gummischlauch, den er 
ziemlich tief einführte und durch den er dann die Ausspülung vornahm. Der 
Kranke fühlte einen heftigen Schmerz im Unterleibe, acn zwelmaliges Erbrechen 
auftrat; aber eine Stunde später zeigte das Allgemeinbefinden keinen wesentlichen 
Anbaltspunkt für eine Perforation. Etwas später veränderte sich das Aussehen, 
der Leib wurde aufgetrieben und empfindlich. Man machte die Laparotomie. Die 
Darnischlingen schwætimen auf einer serôsen, etwas getrübten Flüssigkeit. An 
der rechten Seite des Rektum, zirka 5 cm über dem Douglasschen Raume, 
findet man eine kleine Perforation, die durch eine Dickdarmzotte verdickt ist, 
schräge liegt und ringsherum einen BluterguB zeigt; sie wird durch eine doppelte 
Reïhe von feinen Seidennähten verschlossen. Reichliche Ausspülung des kleinen 
Beckens mit warmem, sterilem Wasser; man führt zwei dicke Drains ein. Der 
Kranke genas. | 

. ) Es ist môüglich, daB das verletzende Instrument in der Rektalwand selbst 
seinen Weg nimmt, ohne daB die Peritonealhühle wirklich erôffnet wird. 
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barer Ruhe führt die Furcht vor einem sofortigen Eingriffe sebr oft 
zu den schwersten Erscheinungen. 


Ich habe einer derartigen Operation beiwohnen kôünnen, die um 
so ergreifender für mich gewesen ist, da die Therapie des Wartens 
mit dem Messer in der Hand in jedem Falle durch einen ihrer glü- 
hendsten Verteidiger vertreten wurde. 

Es handelte sich hier um einen 30jährigen Mann, der am Abend 
des 27. März ... beim Bücken (?) sich einen 45 cm langen und 2 mm 
dicken Eisendraht in das Rektum eingespieft hatte: 25 cm waren 
ungefähr in den Darm eingedrungen. Ein sehr lebhafter Schmerz 
trat in diesem Augenblicke auf; der Verletzte konnte sich den Draht 
selbst herausziehen, aber der Schmerz bestand weiter fort, besonders 
stark in der linken Fossa iliaca, und verbreitete sich während der Nacht 
über den ganzen Leib. Keine Blutung aus dem Rektum, keine Urin- 
retention; dreimaliges grünliches Erbrechen. Am nächsten Tage, am 
28. März, bestand das schlechte Befinden und die Schmerzen in der 
gleichen Weise: Uebelkeit ohne Erbrechen. Am 29. März kam der 
Verletzte in das Hospital. Er war niedergeschlagen, das Aussehen 
war schlecht, der Puls 112, der Leib wenig aufgetrieben, aber 
schmerzhaft. Kein Erbrechen, keine Entleerung von Gasen oder 
Stuhlgang seit dem Unfalle. Eis auf den Leib, Opium, Kochsalz- 
infusionen. In der Nacht tritt mehrmaliges Erbrechen auf; aber am 
30., 31. März und 1. April scheint das Befinden sich zu bessern, die 
Empfndlichkeit des Abdomen wird geringer, die Temperatur normal, 
obwohl der Puls immer frequent bleibt. In der Nacht vom 1. April 
findet eine spontane Entleerung eines weichen, blutigen Stuhles statt, 
die von einem starken Schmerz in der linken Fossa iliaca begleitet 
ist. Am 2. April zweimaliger Stuhlgang. 

Seit diesem Augenblicke nimmt die Verschlimmerung allmählich 
zu, mit vorübergehenden, scheinbaren Besserungen und ohne be- 
stimmte Erscheinungen; am 6. April ist eine allgemeine akute Peri- 
_ tonitis nicht mehr zweifelhaft. Der Puls ist schlecht, die Zunge 

trocken, der Leib stark aufgetrieben. Jede Operation scheint in einem 
derartigen schwachen Zustande ausgeschlossen zu sein und der Ver- 
letzte stirbt am zehnten Tage, nachdem er mehrmals Stuhlgang ge- 
habt hat und vom dritten bis zum siebenten Tage eine scheinbare 
Besserung durchgemacht hat, die einen Erfolg der ,internen Be- 
handlung* erwarten lief. 

Bei der Autopsie fand man die gewühnlichen Erscheinungen einer 
allgemeinen Peritonitis: eine gro$e Menge rahmiger, eitriger Flüssig- 
keit zwischen den zum Teil verwachsenen Darmschlingen, welche die 
Beckenhôhle erfüllte und an der Seite des Rektum etwas unterhalb 
der linken Symphysis sacro-iliaca eine Perforation von der Grûfe 
eines 50-Centimesstücks mit unterminierten, zerrissenen und dunkel 
verfärbten Rändern. 


Ich glaube, da$ ‘alle Lehren uud alle Theorien der Welt nicht 
das, was fman aus einem derartigen Falle lernen kann, aufwiegen 
kônnen. 

Die letzte Statistik von Quénu -hat übrigens die hochgradige 
Gefährlichkeit derartiger perforierender Wunden des intra-peritonealen 
Teils des Rektum bewiesen. Unter 36 Fällen zählt dieser 27 Todes- 
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r 
ile und nur neun Heilungent) Der Tod tritt gewühnlich sebhr 
Schnell ein und die Plôtzlichkeit dieser Wendung spricht für die ganz 
besondere Schwere dieser [nfektion. Nes 
Wenn also deutliche Anzeichen und genügende Symptome für die 
“Perforation, wie Auftreibung und Empfindlichkeit des Leibes, Fre- 
“uenz des Puilses, Aufstofen und Erbrechen vorhanden sind, so 
Werden wir eine môglichst frühzeitige Laparotomie machen, die wir 
in der vorher erôrterten Weise sorgfältig vorbereiten müssen. 
…._ Der Verletzte wird mit dem Becken hoch gelagert, aber zunächst 
nur wenig. Man ôffnet den Bauch in der Medianlinie unterhalb des 
= Nabels und schiebt die Därme unter einer Kompresse zurück. Sodann 
reinigt man sorgfältis das Becken mit trockenen Tupfern und kommt 
60 für gewôbnlich durch den ErguR8 und durch die falschen Mem- 
branen und einige zarte Verwachsungen bis zu der Perforationsstelle, 
die manchmal durch einen unterhalb des Peritoneum gelesgenen Blut- 
éreuR gekennzeichnet ist (Quénu). 
Die Naht von Rektalverletzungen ist manchmal schwierig, wenn 
- Sie an einer tief gelegenen Stelle, z. B. ganz in der Tiefe der rekto- 
- vesikalen Ausbuchtung, liegt?); wenn die Wunde zugängig ist, so 
» Vernäht man sie nach Exzision der Ränder wie jede Darmwunde, 
 mdem man darauf achtet, die peritoneale Oberfläche in breite Be- 
Lmührung miteinander zu bringen. Bei einiger Uebung kann man mit 
éiner stark gebogenen Nadel und etwas Geduld auch tief gelegene 
: Perforationen vernähen, besonders wenn man ziemlich weit zu beiden 
Seiten der Wunde einsticht und viel Gewebe mitfaft. Es ist immer 
vorsichtig, selbst bei frischen Fällen, eine Drainage des Beckens 
eimzuleswen, die aus einem oder zwei mit Gaze umwickelten Drains 
besteht ?). 


IL. ‘Ich komme nun zu der letzten Reïhe von Verletzungen, die 
zwar selten, aber sehr schwer sind und einen sofortigen EntschluR 
ériordern. Ich meine die breite Perforation des Rektum, durch 
Welche der Dünndarm prolabiert, so daf eine mehr oder weniger 
lnge Schlinge, manchmal ein ganzes Paket von Därmen zum After 
hs-aushängt. 

Zu derselben Gruppe gehôren die spontanen Rupturen des Rek- 


.) Unter 36 Fällen ist sechsmal die Laparotomie ausgeführt worden mit vier 
Heilungen und zwei Todesfällen; 29mal hat man keine Operation ausgeführt, dar- 
unter fünf Heilungen und 24 Todesfälle. Das würde eine Mortalitiät von 33 °/, für 
die laparotomierten Verletzten und 82°/, für die andern bedeuten. Quénu selbst 
icint, daB diese Ziffern nur ganz allgemeinen Wert haben. 

; So war es bei einem Falle von Lambotte (Quénu loc. cit), es handelte 
sich um eine Pfählung durch eine eiserne Deichsel: die Laparotomie wurde vier 
Stunden nach dem Unfall one Die Peritonealhôhle war mit einer sero-san- 
A olenten Flüssigkeit angefüllt und das kleine Becken enthielt weiche Kotmassen : 
le Flexura sigmoidea war durch und durch perforiert, sie zeigte in dem mittlern 
Teile.an ihrem freien Ende ein für den Zeigefinger leicht durchgängiges Loch mit 
zerfetzten Rändern und ein zweites an der Ansatzstelle des Mesenterium, Man ver- 
schloB diese beiden Oeffnungen. Eine weitere Perforation befand sich am Rektum, 
an der tiefsten Stelle des Douglasschen Raums, genau hinter der Blase; nur mit 
grobien Schwicrigkeiten gelang es, dort drei Etagen von Nähten anzulegen. 

) Wir fügen noch inzu, daB die Perforation des Rektum mit verschiedenen 
ndern Verletzungen kompliziert sein kann, besonders mit einer Perforation der 


; e3’kommt sogar vor, daB eine Perforation des Rektum durch die Blase hin- 


durch stattfindet.| 


© 
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tum, die Quénu beschrieben hat!) und wofür der folgende Fall 
der erste, den er beobachtet hatte — ein sehr gutes Beispiel ist 
Ein 45jähriger Mann, der bis dahin vollständig gesund war, empfindet. 
abends starken Stuhldrang ; während der dazu notwendigen Anstrengung 
verspürt der Mann einen lebhaften Schmerz im Leibe und bemerkt 
daR er viel Blut per anum verliert und daf sogleich durch die Bauch 
presse ein grofes Paket von Därmen herausgedrängt wird. Die vor 
gefallenen Darmschlingen haben zusammen die Grôke eines Mann 1 
kopfes. Eine annähernde Messung ergab, daR es sich um einen zirk4 
2 m langen Dünndarm handelte. +: 


Was soll man bei diesem plôtzlichen Prolaps per anum tun? Die 
sofortige Reposition erscheint gewissermaRen als das instinktiw 
sicherste Mittel. Es ist jedoch in Wirklichkeït das schlechteste Ver 
fahren, das man anwenden kann. Abgesehen davon, daR es nicht 
gelingt, alles zu reponieren — wie die Fälle beweisen —, wird dieses 
blinde Zurückschieben in die Peritonealhühle der durch die lange 
Berührung mit der Rektalschleimhaut beschmutzten Schlingen, derem 
Desinfektion doch immer nur sehr unvollkommen sein Kann, von einer 
unvermeidlichen Peritonitis gefolgt sein. { 
Man mu die Laparotomie machen und muf den Darm nach, oben 
zurückziehen, wobei man das weitere Verfahren je nach dem Zustande« 
des vorgefallenen Darms einzurichten hat. 


.Wenn die Verletzung relativ frisch ist, wenn die vorgefallenes 
Schlinge unversehrt und lebensfähig ist, so beginnt man damit, das 
Rektum und seinen Inhalt mit warmem, sterilem Wasser zu irrigierem 
wobei man die Kanüle môglichst hoch nach oben vorschiebt und sie 
mit dem Finger auf alle Teile der Oberfläche des Darms vorn um 
hinten hinleitet, wenn môüglich bis zu dem Stiel und dem Rif (der, 
meistenteils an der vordern Fläche des Rektum gelegen ist). 

Diese primäre Reinigung muk so sorgfältig wie môüglich vorges 
nommen werden: dann machen Sie die Laparotomie in der Mediam 
linie unterhalb des Nabels in Beckenhochlagerung. Sie werden #0 
die vorgefallene Schlinge, die in der Perforation des Rektum eimges 
schlossen ist, auffinden. . 

Erweitern Sie in der Medianlinie die Oeffnung nach oben, wenl 
Einklemmungserscheinungen vorhanden sind; dann ziehen _Sie 
beiden Enden der Schlinge vorsichtig heraus, nachdem Sie die ganz 
Umgegend mit sterilen Kompressen austapeziert haben, auf welche 
der reponierte Darm zunächst gelagert, untersucht und von neue 
gereinigt wird. Wenn Sie.an seiner Obertfläche keine suspekte St Le 
vorfinden, kônnen Sie nach beendeter Reposition den Rik im Rekt ie 
durch eine zweietagige Naht und durch breite Uebernähung Mel 
schlieRen: zur Sicherheit lassen Sie dann noch ein dünnes Dram ? 
dem kleinen Becken: | 4 

Die Situation ist komplizierter, wenn der prolabierte Darm wel@ d 
dünn, schlaff, kalt, teilweise gangränôs oder sogar schon perforiert : 
Eine derartig durchlôcherte oder brüchige Schlinge, die De ER 
ringsten Zuge zerreift, in die Bauchhôühle zu reponieren, hiefñe da 


1) Quénu, Des ruptures spontanées [du rectum. Revue de chirurgie, 1884 
p. 173. 





Fremdkürper im Rektum. 149 


k …_Operationsgebiet im Becken groñer Infektionsgefahr aussetzen, trotz 
er isolierenden Kompressen. Das Verfahren von Quénui) ist da 
“bei weitem vorzuziehen. Man klemmt zunächst vom Rektum aus die 
“ gangränôse Partie der Schlinge ab, indem man eine Ligatur um die 
beiden Enden herumlegt und dieselbe ‘unterhalb der Fäden ab- 
chneidet: wenn man dann die beiden Darmquerschnitte môüglichst 
“out gesäubert hat, macht man die Laparotomie und zieht sie in die 


“ eibeshôhle zurück, wie bei dem vorigen Faille, und die Darmresek- 


jon wird nun je nach der Lage der Verhältnisse beendet. Man macht 


“die zirkuläre Darmnaht,, wenn der Zustand des Kranken es erlaubt, 


“oder die einfache Einnähung der beiden Enden in die Bauchwunde, 


-“wenn man die Operation schnell beendigen mu. 


Fremdkôürper im Rektum. 


Wir wollen hier nicht alle Fremdkôrper im Rektum aufzählen und 
“auch nicht alle verschiedenen Instrumente und Kunstgrifte, die man 
“ur Extraktion angegeben hat. Wir wollen uns damit begnügen, auf 
einige Hauptregeln hinzuweisen und kurz eine Methode zu beschreiben. 
* Die Notwendigkeit der Operation ist nicht zu bestreiten, wenn 
man an die oft bedeutenden Schwierigkeiten dieser Extraktionsver- 
“Suche denkt, an die langen und brutalen, unüberlegten Methoden, 
“an die Zerreifungen der Schleimhaut oder der ganzen Rektalwand 
und an die sich daraus ergebenden Erscheinungen ?). 

Es kommt ein Patient zu Ihnen, der sich am Tage vorher oder 
“vor einigen Stunden einen Fremdkôrper in das Rektum eingeführt 
“hat, eine Flasche, ein Seidel, ein Glas, ein Stück Holz, eine Wurst 
oder sonst etwas. Wir haben manchmal erst nach groRer Mühe das 
(reständnis des Patienten erlangt, nachdem wir oft unter irgend einem 
“andern Vorwand zugezogen sind, z. B. wegen einer einfachen Ver- 
Stopfung. Der Skeptizismus des Arztes darf keine Grenzen haben, 
wenn es sich um die natürlichen Oeffnungen handelt. 

Ich nehme also an, daf der Patient es JThnen eingestanden hat 
und daf Sie wissen, welcher Art der Fremdkôürper ist. Begnügen 
Sie sich natürlich nicht mit diesen Angaben, sondern machen Sie zu- 
nächst eine Untersuchung, bei der Sie sich genau orientieren. 

Die Aftergesgend wird ringsherum mit Vaseline eingefettet, dann 
führen Sie vorsichtig den Finger in den Anus ein. Manchmal wird 
“der Fremdkôrper ganz unten liegen in der Richtung des Rektum, 
mit glatter Oberfläche, verschieblich. Die Extraktion mit den Fingern 
oder mit einer Zange wird da ohne ein besonderes Manüver môglich 
Sein. Rechnen Sie jedoch nicht zu sehr darauf, wenn Sie bei Ihrer 
ersten Untersuchung finden, da der Fremdkürper in der Kreuzbein- 
aushüblung liegt, da er unbeweglich eingekeilt ist oder die ganze 


‘) Quénu, De l'intervention chirurgicale dans les ruptures spontanées du rectum. 
Semaine médicale, 1888, p. 28. 

. *) Wie Monod gezeigt hat, braucht man die Greueltaten nicht zu übertreiben. 
n 54 von den zusammengestellten Füällen wurde der Fremdkôrper 27mal auf dem 
natürlichen Wege herausgezogen und unter diesen 27 Fällen traten fünf Todesfälle 
em, von denen drei durch die Extraktionsmanôver hervorgerufen zu sein scheinen. 


& TE asie also drei Todesfälle, die man hätte vermeiden kônnen, und das ist 
viel zu viel. 
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Ampulle ausfüllt; bemühen Sie sich weiter nicht mit Versuchen, son- 


dern beginnen Sie sofort, die immer schwere, methodische Operation “ 
auszuführen. 


Narkotisieren Sie den Patienten, wenn eine Narkose zulässig ist, M 
Dieses erleichtert die Mühe und erspart Ihnen, ohne von den Schmerzen 
des Patienten zu sprechen, viel unnütze Anstrengungen und unange- 
nehme Zwischenfälle. EntschlieRen Sie sich aber zu der Narkose 
nicht erst, nachdem Sie viele regellose, vergebliche Versuche gemacht« 
haben, sondern machen Sie sie sogleich; sie ist der erste Akt des 
reselrechten Eingriffs. | 

Legen Sie Ihren Patienten sodann in Steinschnittlage, die Schenkel 
gespreizt, gebeugt und hochgehalten, das Becken durch ein breites" 
Kissen erhôht, so daf die Analgegend gut beleuchtet ist. 


Dann dilatieren Sie den Anus mit den Fingern allmählich rings 
herum, so weit wie irgend môüglich. 

Darnach versuchen Sie, sich vor jedem Extraktionsmanôver eine 
genaue Vorstellung von der Lage des Fremdkôrpers zu verschaffen. 

Je nach der Natur des Fremdkôürpers variiert natürlich das einzu=" 
schlagende Verfahren, man kann jedoch alle Fälle auf drei Typen 
zurückführen : 


L Der Fremdkôrper ist sehr groB, füllt das Rektum vollständig 
aus und der Finger, der das untere Ende umkreist, kann nur mit 
groBer Mühe längs der Rektalwand in die Hühe geschoben werden: 


II. Der lange, zylindrische Fremdkôrper ist in der Kreuzbeinaus… 
hôühlung eingekeilt Pierre Delbett) hat den Mechanismus dieser 
Einkeilung studiert; es spielt dabei das Steifbein eine sehr groRes 
Rolle. 

Es handelte sich bei seinem Patienten um eine 24 cm lange und 
57 mm dicke Flasche, deren Umfang an der weitesten Stelle 18 cm 
betrug, und gerade bei diesen Fremdkôrpern ist die Einkeilung rech# 
häufis. Die Flasche war mit dem Halse voran eingeführt worden 
und kam dann in folgender Weise zu liegen (Fig. 514); sie lag fas 
horizontal, der Hals nach vorn und links, der Boden in der Kreuz« 
beinaushôhlung und das Steifbein fafte wie ein Haken unter dem 
selben. . 
Wie wir es gleich sehen werden, ist jede Bemühung erfolgloss 
wenn man nicht zunächst diesen Haken beseitigt, sondern direkt die. 
fest an ihrem Boden erfafite Flasche herauszuziehen versucht. 


III. Der Fremdkôrper, der an einem oder beiden Enden spitz ist 
oder Rauhigkeiten an seiner Oberfläche hat, hat sich in die Rektal- 
wand an einer oder mehreren Stellen eingespiefRt und ein direkten 
Zug aufs Geratewohl würde nicht nur vergeblich, sondern auch seh 
gefährlich sein. 

Man muk deshalb zunächst sorgfältig das Terrainjuntersuchen un® 


1) Pierre Delbet, Des corps étrangers du rectum (à propos d’une bouteille): 
Rapport de M. G. Marchant, Bull. de la Soc. de chir,, 8. November 1897, p. d 
nt : Corps étrangers du rectum. Mécanisme de l’enclavement des corps étrangers 
longs et volumineux. (Gazette hebdomadaire, 11. November 1897, No. 90, p. 1009 
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die, Schwierigkeiten feststellen und dann methodisch in folgender 
…_\Veise die Operation vornehmen: 
Führen Sie in den After ein hinteres, breites und langes Spekulum 
ein (Fig. 513), schieben Sie es soweit wie môglich hineïn, indem Sie 
“hs mit dem Finger zwischen Rektalwand und Fremdkôürper leiten und 
die Schleimhaut entfalten. Bemühen Sie sich, über das Steifbein 
“hinweg zu kommen, und dann drücken Sie das Spekulum stark nach 
“hinten, drücken Sie es herunter, so weit wie môüglich. 
—_ Bei einem jungen Patienten mit beweglichem Steifbeine wird, 
wenn der Fremdkôrper nicht zu grok ist, dieses Zurückdrücken keine 
Schwierigkeiten machen, und wenn das Spekulum einmal an der 
“richtigen Stelle liegt, so wird der Weg dadurch viel breiter. Unter 
“ndern Verhältnissen ist dies Verfahren manchmal nicht ausfübrbar. 
“Man muk nach vorsichtig ausgeführten Versuchen zu einer blutigen 
Operation schreiten, die wir sogleich besprechen wollen. | 
Ich nehme an, daf das Spekulum richtig eingelegt ist, oder auch, 
falls man kein vollständiges Instrumentarium zur Verfügung hat, daf 
die Finger — der linke Zeige- und Mittelfinger — das Steifbein 
“herunterdrücken, welches ohne Mühe nachgibt. Das ist der richtige 
“Moment, den Fremdkôrper zu fassen und ihn herauszuziehen. 


Manchmal werden die Finger zum Herausziehen genügen oder es 
wird wenigstens gelingen, den Fremdkürper beweglich zu machen 
und ibn in die richtige Lage zu bringen; das Herausziehen erfordert 
“dann nur noch eine geringe Anstrengung. 

Häufiger jedoch ist ein Instrument, eine Pinzette, eine Zange, 
eine Klemme oder etwas ähnliches dazu notwendig, um so mehr, 
“wenn der Fremdkôürper gro ist und zu seinem Herausziehen wirk- 
lich Kraft angewendet werden muf. An einer weichen, nicht glatten 
Oberfläche, an Holz zum Beispiel, fassen solche Instrumente gut 
und gleiten nicht ab. Ganz besonders schwierig jedoch ist es bei 
“einem Glase, bei Klaschen usw. wegen der glatten Oberfläche, die 
auRerdem noch die Unannehmlichkeïit haben, zerbrechlich zu sein. 
Pinzetten und Zangen gleiten an ihnen wirkungslos ab, und wenn 
man den Druck der Branchen steigert, kann man leicht alles zer- 
brechen und die Splitter in die Rektalwand hineintreiben. Um einen 
wirkungsvollen Zug ohne Zersplitterung auszuüben, mu man die 
Branchen der Pinzette oder die Lôffel der Zange mit Gummischlauch 
überziehen. 

In der Tat ist eine kleine geburtshilfliche Zange ein sehr geeig- 
netes Instrument zum Herausziehen von grofen Fremdkôrpern, die 
man ,enthinden* soll, und man hat gute Resultate erzielt, indem 
man die beiden Lôffel einzeln einführte und gut anlegte. 


 Wenn der Fremdkürper eingekeilt ist, wenn es sich 7. B. um eine 
Flasche handelt (Fig. 514), deren Boden auf dem SteiRbeine ruht 
und deren Hals man oben und links in der Fossa iliaca fühlt, wird 
man sich zunächst bemühen, das SteiRbein nach hinten zurückzu- 
drücken und so (den Hauptwiderstand!) zu beseitigen; dann kann 


1 * , 

) Casteret und Daunic ist es gelungen, dadurch, daB sie einen starken 
is oberhalb der Symphyse ausibten und so den Fremdkërper in die richtige Lage 
Le eine 20 cm lange und 60 em im Umfang messende RUES die sehr hoch 
und beinahe horizontal gelegen hatte, mit der Hand herauszuziehen. Während man 
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man, indem man unten an dem Boden der Flasche zieht. die Flasche 
beweglich machen und schlieflich herausziehen. 

Das Herunterdrücken des Steifbeins ist die Hauptsache und dieses 
Manôver ist manchmal sebr schwierig. Wenn das untere Ende des 
Fremdkôrpers die Spitze des Steifbeins passiert hat, so geht das 


weitere Herausziehen gewôhnlich ohne zu groke Mühe vor sich. 


Wenn das Steifbein Widerstand leistet, ist es zwecklos, die Versuche 


mit grôBerer Kraftanstrengung fortzusetzen. Das Zertrümmern oder 


Zerstückeln der Fremdkôrper kann nur indiziert sein, wenn sich die- 
selben leicht zerschneiden 
oder Zzerquetschen lassen: 
und wenn diese Trümmer 
nicht scharf sind ?). 

Wenn man es mit einem 
in der Rektalwand fest ver- 
hakten Stabe zu tun hat, 


eingespiefte Ende  frei- 
machen, bevor man zu 


schreitet. Wenn der Stab 


hat und wenn er sich von 


wie eine Sehne ausspannt, 
ist es zweckmäfig, ibn 
entzwei zu schneiden oder 
zu zerbrechen und nach- 

Fig. 514. Fremdkôrper im Rektum (Flasche). einander die beiden Hälften 
B die Flasche ruht mit inrem Boden auf dem SteiBbeine. frei zu machen. Eine starke 





C Steifbein. Dilatation des untern Rek- « 


talendes durch Spekula gibt 

in einem solchen Falle immer gute Resultate und erleichtert die 
Operation bedeutend. 

Dieses Herausziehen der Fremdkôrper auf dem natürlichen Wege 


ist zweifellos die Methode der Wahl unter der Voraussetzung, daf 4 


dieses auf eine zweckmäkige Weïise môglich ist und daR man vor 


die Regio supra-pubica tief eindrückte, wurde die Hand bis zur Mittelhand in das 


Rektum eingeführt, das Dorsum stützte sich auf das SteiBbein, der Daümen lg 


nach vorn und die ausgestreckten Finger erweiterten die Ampulle und schoben sie 
allmählich zwischen die Schleimhautfalten und den Fremdkürper. So wurde die 
Flasche von oben heruntergedrängt und von unten her freigemacht und glitt in die 
Hand wie in einen Lôffel, so daB man sie herausziehen konnte. (Casteret et 
Daunic, Extraction d’une bouteille du rectum. Bulletin médical, 6. September 1902, 
No. 71, p. 767.) 


1) Cf. einen interessanten Fall von Bazy (Bull. de la Soc. de chir., 3. Nov. 1597, 


P 656). Es handelte sich um eine in das Rektum eingeführte Flasche; die ersten 
e 


rsuche unter Chloroform waren resultatlos geblieben. Am nächsten Tage gelang 


es, das hintere Spekulum gut einzulegen und das SteiBbein herunterzudrücken; mit 
leichtem Zuge konnte man dann die Flasche entfernen. * ne £ 
2?) So konnte Broussin aus Versailles durch Zerstückeln mit einer Haken- 


pinzette eine Wurst herausziehen, die sich ein 40jähriger Mann in das Rektum ein- 


geführt hatte. (Rapport de Bazy in Bull. de la Soc. de chir, 3. November 189%; 
p. 659.) 


so muR man zunächst das « 


mit seinen beiden Enden M 
die Schleimhaut durchbohrt 


einer Wand zu der andern M 


den Extraktionsmanüvern 
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inüberwindlichen Schwierigkeiten Halt macht und dann zu der not- 
Lwendigen Freilegung schreitet. 


…._ jch nehme an, daf der Fremdkôürper den Rektalkanal vollständig 
mausfüllt, daf er nicht faRbar ist und es unmôüglich ist, an ihm empor 
“Zu gleiten, um ihn mit einer Zange zu fassen. Inzidieren Sie den 
Anus an der hintern Kommissur, 
Murchschneiden Sie den Sphinkter UNE, 
Gehen Sie in der hintern Medianlinie Ccpe TRE 
mherauf, so weit es nôütig ist. Im 
Notfalle müssen Sie eine richtige hintere À D ——5 
Rektotomie machen, die Sie später ne / 
kfofort vernähen werden. 

- Beginnen Sie mit einer Abwaschung 
ind Vorbereitung der Damm- und 
Steikbeingesend und des zugänglichen 
“Teils des Rektum; dann inzidieren 
Sie vom Anus bis zu der Spitze des 
Steifbeins; von hier aus stecken Sie 
eine starke Hohlsonde in das Rektum 
“und schieben sie zum Anus hinaus. 
Sie haben dann nur noch auf dieser 
Hohlsonde die Brücke des Gewebes 
zu zerschneiden, nämlich die hintere 
-Rektalwand und das submukôse Zell- 
gewebe. Einige Pincen legt man an 
“die Arterien und diese dienen gleich- D 
“zeitis dazu, die Wundränder aus- legung des SteiBbeins. 
émanderzuhalten. Wenn das untere A oberes Ende des Schnittes. B Steis- 
LEnde des Fremdkôrpers sehr hoch DORA EC NO JP S 
hiest, kann es notwendig werden, den 

À er AURDESNeE noch zu erweitern, indem man das Steikbein 
» reseziert. 








 - 

. Die Resektion des SteiBbeins ist absolut unentbehrlich, wenn es 
sich um einen durch den vorher beschriebenen Mechanismus einge- 
klemmten Fremdkôrper handelt und wenn die Einführung des hintern 
Rektalspekulum nicht zum Ziele führt. Die Rektotomie ist da nur 
der zweite Akt der Operation; man muk den Widerstand des SteiR- 
beins, den Haken (P. Delbet) vor allem beseitigen, bevor man den 
Fremdkôrper herausziehen kann. 

. Es würde in einem derartigen Falle sehr zweckmäfig sem, zu- 
hächst die Résektion des Steifbeins auszuführen, und nachdem man 
den darunter gelegenen Teil des Rektum genügend dilatiert hat, die 
Extraktion zu versuchen. Gelingt es nicht, dann muB man ‘eben 
noch die hintere Rektalwand durchschneiden, wenn die Extraktion 
Schwierigkeiten bietet. 

Machen Sie dazu einen Medianschnitt durch die Haut, der einen 
Querfinger hinter dem Anus beginnt und bis zu dem mittlern Teile 
des Kreuzbeins aufsteigt. Schneiden Sie am Steifbeine bis auf den 
nochen und machen Sie schnell die Hinterfläche und die Spitze des 

nochens frei (Fig. 515). Fassen Sie diese Spitze mit einem Haken 


oder mit einer Zange und ziehen Sie sie stark nach hinten zurück 
Lejars, Technik. 3. Aufl. 48 
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während Sie mit dem Messer die beiden Ränder und die vorderé 
Fläche allmählich freimachen (Fig. 516). Wenn Sie so bis zu dent 
ersten SteiRbeinknochen gelangt sind, kneifen Sie hier mit einer 
schneidenden Knochenzange quer ab. 

Diese Operation dauert nur einige Momente; Sie haben nichts 
dabei zu befürchten, Sie künnen kein Organ verletzen, vorausgesetzf, 
daf Sie die vordere rektale Fläche des Steifbeins genügend freige= 
macht haben, bevor Sie es resezieren. Es kommt ziemlich hä fig 
vor, daf man bei dieser Methode bei starkem Zurückziehen des 
SteiRbeins schon dass 
Gelenk zwischen dent 
ersten und zweitelm 
SteiRbeinknochen er. 
üffnet. Diese Exarti 
kulation kann mail 
mit zwei  Messer: 
schnitten  beendigen 
und sie wird oft gen 
nügend sein Wen 
der erste SteiRbein 
knochen sehr stark 
nach vorn vorspring 
so schafft man siclm 
mit der schneidendem 
Knochenzange Platz 

Darnach  beginnt 
man wieder die Ex 
traktionsversuche vor: 
. Zunehmen, die für ges 
wôühnlich ohne Hinders 
nis gelingen, voraus… 
gesetzt, daR man den 


untern Teil des Fremd: 


Fig. 516. Resektion des SteiBbeins (. Akt). Das Steisbein  kürpers fassen und be 
ist mit einer Zange gefaBt und nach hinten luxiert. weglich machen kar ), 


C Steifbein. B Messer, welches die vordere Fläche des SteiB- + 
_beïns freimacht. G Fettschicht vor dem Steifbeine. z. B. den Boden dem 


Flasche. Sind Sie be 





mehr zu erweitern, indem Sie den Anus und die hintere Rektalwand 


F 


durchschneiden und sich so einen freien und breiten Zugang schaften 


Die Abtragung des SteiRbeins ist für die spätere Zeit von keimeln 
Bedeutung, Der Schnitt im Anus und Rektum mu sorgfältig wiedel 
vernäht werden. Die erste Nahtlinie, eine fortlaufende Catgutnahtsn 
vereinigt die beiden Schleimhautränder; dann legt eine Reihe tiefer 
Nähte die breiten Wundränder môglichst vollständig aneinander. Man 
kann dieselben mit einer gewühnlichen, groRen, gebogenen Nadel odel" 
mit einer Emmetschen Nadel, wenn man eine solche hat, aus 
führen; an der hintern Analkommissur wird der Sphinkter genall 
wiederhergestellt; Hautnähte beendigen die Operation. 


.h 


EEE 


Wir haben nur noch einige Worte über die sehr hoch in 
Rektum oder in die Flexura sigmoidea hineingetriebenen und Y 
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4 Anus her nicht zugänglichen Fremdkôrper Zu Sage. Man darf nicht 


vergessen, daR dieses Hinaufschieben der Fremdkôrper manchmal das 
Resultat schlechter Extraktionsversuche ist; es ist deshalb immer 


 hotwendie, eine Hand flach auf die linke Regio iliaca zu legen, um 


.o den Fremdkôürper während der Extraktionsversuche zu fixieren und 


—…_jhn nach unten herunterzudrücken. 


Bei diesen seltenen FKällen mu man durch vorsichtigen Druck 
von oben nach unten, den man durch die Bauchdecken hindurch aus- 


- übt, versuchen, den Fremdkürper beweglich zu machen und herab- 
zuschieben. Diese meist resultatlosen Manôver erfordern viel Vor- 
. sicht, wenn man Rupturen und Perforationen vermeiden will. 


Es bleibt da nur ein einziger Weg offen: die Laparotomie am 


| lateralen Rande des Musculus rectus. Hat man die Bauchhôhle ein- 
“mal erôfinet, so kônnen die Versuche unter Kontrolle des Auges 


wieder aufcenommen werden; es wird jedoch besser sein, nicht zu 
sehr darauf zu bestehen, und es ist zweckmäfiger, die Darmwand 


| “ genügend zu inzidieren, um den Fremdkürper herauszuziehen. Die 


drei ersten derartigen Beobachtungen, von denen eine aus dem Jahre 


1548 herrührt, haben zur Heïlung geführt). 


Dringliche Dilatation des Rektum. 


Wir haben gesehen, daf die Dilatation des Rektum ein notwen- 


— diges vorbereitendes Manôver bei der Behandlung der Wunden des 


Rektum, den Fremdkürpern usw. ist. Bei gewissen schmerzhaften 


 Kontrakturen des Sphinkter, bei Einklemmung von Hämorrhoidal- 
“ knoten ist dieser Eingriff auch sehr zweckmäfig und die Intensität 
— les lokalen Schmerzes ist derartig, da8 der Eïngriff manchmal ge- 


radezu dringlich wird. 
Ein 90jähriger Mann mit starkem Embonpoint, ein alter Hämor- 


—…_ rhoidarier, kommt in gro$er Angst zu uns. Vor fünf Tagen ist ihm 


…. bei dem Stuhlgang eine groke Geschwulstmasse aus dem Anus heraus- 


— gekommen und alle Versuche, dieselbe zu reponieren, sind resultatlos 


— geblieben. Der Tumor hat sich allmählich vergrükert, es ist etwas 


Blut und schleimige Flüssigkeit abgegangen, starke ausstrahlende 


… Schmerzen und lange andauernde Tenesmen werden bei jeder Be- 


—. wegung und jedem Versuch einer Stuhlentleerung hervorgerufen. Die 


Defäkation ist unmôglich, die Urinentleerung ist sehr schmerzhaft, 


… die Haut ist warm, die Zunge trocken, die Temperatur 39°. 


Am Anus findet man eine grofe, pilzformig hervorquellende und 


—. hôückerige Masse, die auRen von einem zirkulären, dicken Wulst um- 





; geben wird. Die Hôcker sind grau, erhaben und mit einem Belag 


’) Es sind die Fälle von Réalli (1848), von Studgaard (Kopenhagen 1878) 
und ein dritter in der Geschichte des amerikanischen Krieges berichteter Fall. Der 
Fall von Réalli ist ganz besonders bemerkenswert. Es handelte sich um einen 
Bauer, der sich vor acht Stunden ein Stück Holz in das Rektum eingeführt hatte. 
Man konnte mit dem Finger das untere Ende erreichen; dieses war nn SO 
daB es auf Zug nicht nachgab. Nachdem man das Abdomen auf der linken Seite 
inzidiert hatte, füblte man das Holzstück in dem Colon descendens und inzidierte 
den Darm. Erst dann konnte man das 10 em lange Stück herausziehen, das zirka 
3 cm Durchmesser hatte. Naht der Darmwunde nach J'obert. Stubhlgang erfolgte 
a fünften Tage, nach 14 Tagen war die Wunde vernarbt. Zwei Jahre später ist 

er Patient vollständig gesund. — Cf, Poulet, Traité des corps étrangers, p. 357. 
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bedeckt, der äuRerst übelriechend ist; dazwischen bemerkt man beim 
Auseinanderziehen, was gro$e Schmerzen macht, eine sehr enge Oeff- 
nung, das ist der Anus, den sie kranzfôrmig umgeben und verengern : 
der kleine Finger, der in diese Oeffnung einzudringen versucht, stôfit 
auf einen unüberwindlichen Wider- 
stand, eine zirkuläre Verengerung 
hält ibn zurück. 

Innere, in toto prolabierte und 
durch den Sphinkter eingeklemmte 
Hämorrhoidalknoten. Das ist die 
Diagnose. Was soll man da machen ? 

Ohne Zweifel genügen manchmal 
feuchte Umschläge oder Puderver- 
bände und Opium, um die Schmerz- 
anfälle zu beseitigen. Aber die 
Situation ist zu dringlich, der Kranke 
leidet zu sehr und schon zu lange, 
sekundäre  Gangränerscheinungen 
und septische Komplikationen sind 
zu sehr zu befürchten, als da man 
eine abwartende Behandlung für 
gerechtfertiot halten kônnte. 

RE or en nan Tee dee ir Haben nur ein Gewaltmittel, 
beiden Hände. Die beiden Daumen sindin (ie Schmerzen und die Einklemmung 
den Anus hineingesteckt 1). zu beseitigen : das ist die Dilatation 

des Afters. 

Narkotisieren Sie Ihren Kranken vorsichtig; irrigieren Sie die 
Analgesgend, den Hämorrhoïdaltumor und alle seine Falten sebr 
energisch; danach führen Sie den ordentlich eingefetteten Daumen 
einer Hand in den Anus ein, sodann den der andern Hand: führen 
Sie alle beide so weit wie müglich über den Sphinkter hinüber und 
fassen Sie ihn so fest von beiden Seiten. Und dann erst, wenn Ihre 
Daumen ordentlich liegen, beginnen Sie mit der Dilatation des Sphinkter 
(Fig. 517). 

Versuchen Sie nicht dieses mit einem Male, mit zu grofer Ge- 
walt zu machen, gleich als wenn es sich darum handelt, einen derben 
Widerstand zu überwinden. Ihre Aufgabe ist es, einen lebenden, 
sich kontrahierenden Muskel zu dehnen. Gehen Sie also allmäblich, 
ohne Ruck, mit dauernd zunehmender Kraft vor und nähern Sie Ihre M 
Daumen allmählich immer mehr den andern Fingern, die Sie auf 
die Tubera ischii stützen. 

Begnügen Sie sich nicht mit einer Dilatation in der queren Rich- 
tung, sondern dilatieren Sie den After in seiner ganzen Zirkumferenz, 
bis jeder Widerstand überwunden ist und er ordentlich klafit. 





Man muk es verstehen, die Dilatation des Anus mit dem Daumen 
auszufübren:; man wird es richtig machen, wenn man sich an die 


2 In der nach einer Photographie hergestellten Figur liegt der Kranke auf dem 
Bauche, die Beine hängen über den Rand des Bettes herunter: das ist eine seltene 
und wenig empfehlenswerte Stellung. Gewühnlich mufB man den Kranken in Ste: 
schnittlage legen, während die Oberschenkel angehoben werden und das Becken 
erhôht ist. Oder der Kranke wird auch auf die Seite gelegt, wobei das obere Bein 
gebeugt und das untere ausgestreckt ist. 
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vorher angegebenen Regeln hält und wenn man überzeugt ist, dal 
es sich nicht um eine augenblickliche Krafteinwirkung handelt, son- 
dern um eine allmählich zunehmende und môglichst gleichmäfige 
Dehnung. Wenn man das Spekulum von Trélat oder einen Dilatator 
benutzt, wird man im grofen und ganzen dieselbe Methode befolgen, 
» hinen allmählich zunehmenden Druck, der auf den ganzen Anus und 
moine Tiefe einwirkt und der den grüften Erfolg bei der geringsten 
Gefahr gibt. 
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Zwei Beispiele. Ein 50jähriger Mann wird mit einem grofñen, in 
Fig. 518 dargestellten Tumor in meïne Behandlung gebracht. Seit 
mehreren Jahren prolabiert das Rektum bei jedem Stuhlgang und 
es gelingt nur sehr schwer, es zu reponieren. Dreimal hatte sich 





Fig. 518. Inkarzerierter Rektumprolaps. 


der Prolaps vorübergehend irreponibel gezeigt und ging erst nach 
24 resp. 36.Stunden nach zahlreichen Versuchen zurück. : 
Diesmal war er am Tage vorher herausgetreten und der Tumor 
hatte noch niemals eine derartige Grôke erreicht. Man fand einen 
aus dem After hervorragenden aylindrischen Tumor von Zweifaust- 
grüke mit glatter, gespannter Oberfläche, der durch Querfalten an 
seiner Basis eingekerbt war. Dieser rote Tumor von fester, beinahe 
harter Resistenz war leicht nach hinten gebogen; an der hervor- 
ragendsten Stelle lag die Darmüffnung und an der Basis befand sich 
eine leichte Einschnürung, die dem After entsprach. 
Ich versuchte nun, diesen Prolaps zu reponieren. Der Patient 
Rorae in Steinschnittlage gebracht, der ganze Tumor tüchtig einge- 
ettet und ich übte zunächst an seiner ganzen Oberfläche einen Zu- 
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nehmenden Druck von unten nach oben hin aus, um ïhn zu ver-M 
kleinern. Dann drückte ich langsam und regelrecht den zentralen… 
Teil zurück; ich erzielte aber keine Wirkung, es lieR sich nichts zu- « 
rückschieben und nichts entfalten ; der Tumor bildete eine feste Masse. 
die keiner Manipulation nachgab. L 

Dennoch hoffte ich am nächsten Tage etwas erreichen zu kônnen, « 
wenn ich den Kranken in Seitenlage liesgen lasse und den Prolaps ; 
in feuchte Kompressen einhülle. Aber auch am nächsten Tage war «« 
der Prolaps vollständig irreponibel und die bläulich verfärbte, dunkle 
Oberfläche machte einen Eiïngriff dringend notwendig. 

Ich machte die ,Amputation“ des Prolapses nach der Methode 
von Mikulicz, die wir sogleich beschreiben wollen: Vorderer Quer- «x 
schnitt bis zum Peritonealsack, der leer war und der zunächst durch M 
eine Reïhe von Schlingennähten mit Catgut verschlossen wurde: 
Durchschneiden des innern Zylinders und Vereinigung der beiden « 
Schleimhäute. Die vordere Hälfte des Tumors war so abgetragen « 
und ich ging nun auf die hintere Hälfte los. Durchschneidung des 
äuRern Zylinders, Durchschneidung eines dicken Fettgewebes, welches M 
dem Mesorektum mit seinen Gefäfen entsprach, die gefaft und unter- 
bunden wurden; Durchschneidung des innern Zylinders und Naht 
der beiden Schnittflächen. Es blieb jetzt nur noch eine zirkuläre 
Nabhtlinie übrig, die sich von selbst zurückzog. 


Diese irreponiblen Prolapse werden schnell gangränôs und er- Fa 
fordern dann eine Exstirpation unter immer ziemlich schwierigen Ver- 
hältnissen. 

Eine %3jäbrige Frau kommt am 8. Juni in das Hospital Beaujon 
mit einem irreponiblen und gangränüsen Rektumprolaps, der seit 
acht Tagen besteht. Der Tumor hatte eine bräunliche, mit grünen 
Flecken durchsetzte Farbe und war sehr übelriechend. Die Allge-M 
meinerscheinungen waren sebr beunruhigend: Fieber, frequenter und 
kleiner Puls, Dyspnoe, grünliches, beinahe andauerndes Erbrechen, 
sehr lebhafte Schmerzen und blasses, schlechtes Aussehen. 

Die Amputation wurde sofort ausgeführt. Der prolabierte Tumor” 
wurde in zwei Teile geteilt und jeder dieser Teile wurde nacheinander 
abgetragen; dementsprechend wurden die betreffenden Schnitte ver- # 
näht. Es entleerte sich aus dem Peritonealraum — der auch hier \ 
erôffnet wurde — ein Eflôffel voll einer dunklen, übelriechenden 
Flüssigkeit; das Peritoneum war grünlich, kadaverds, zirka 2—3 cm 
weit verfärbt. Die beiden Blätter wurden oberhalb dieser gan- 
oränüsen Zone vernäht nach dem vorher angegebenen Verfahren. k 

Dieser ausgiebigen Exzision folgte eine schnelle Abnahme der « 
Infektionserscheinungen. Die lokale Heilung erfolgte ohne Zwischen-M 
fall und am 26. Juni verlieR die Operierte das Hospital. F1 

Es handelte sich in den beiden eben zitierten Füällen um einen 
totalen Prolaps. Der Schleimhautprolaps, dessen häufiges Auf- 
treten man beim Kinde und beim Greise kennt, kann ebenfalls ire 
ponibel oder eingeklemmt sein. Wir wollen noch hinzufügen, dal 
die Reposition im allgemeinen sehr einfach ist und daR man alle Ur- 
sache hat, die Prognose immer günstiger zu stellen. 













Bei einem in Einklemmung begriffenen Prolaps, welcher Art er 
auch sein mag, muR man folgendes Verfahren anwenden : 


Er 


« 


€ 





ù 
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I. Der Prolaps besteht seit relativ kurzer Zeit, er ist mehr oder 
weniger ôdematôs und blau verfärbt, er ist jedoch noch nicht gan- 


““cränôs. — Reponieren Sie ihn oder versuchen Sie wenigstens eine 
Reposition auf vorschriftsmäfige Weise auszufübren. Wenn es sich 


Him ein Kind handelt, so lassen Sie dasselbe halten oder halten Sie 
és selbst zwischen Ihren Knieen mit dem Kopfe nach unten. Wenn 
es sich um einen Erwachsenen handelt, so lassen Sie ihn sich in stark 
cebeugter Stellung mit der Brust auf den Knieen, das Becken hoch 
und die Schenkel gespreizt, hinstellen. 
Allzemeine Anästhesie ist oft zweckmäfig und dann mu man die 
Seitenlage anwenden, wobei man jedoch darauf achten muñ, das 


“Becken so hoch wie môglich zu lagern. 


Dann wird der ganze Tumor ringsherum mit Vaseline eingefettet, 


“man bedeckt den Prolaps mit einer grofen Kompresse und beginnt 


die Reposition, indem man mit beiden Händen einen zarten, all- 
mäblich zunehmenden, konzentrischen Druck ausübt, sodann eine 


E4 Reihe von Streichungen in der Längsrichtung von der Spitze des 
… “Prolaps nach seiner Basis hin. Versuchen Sie nicht, den Prolaps 
“in diesem ersten Akte schon zu reponieren, sondern suchen Sie ihn 


zu entleeren, ihn etwas kleiner und frei zu machen. Wenn er durch 
diese Massage weicher und dünner geworden ist und sich in Falten 


let, werden Sie ihn reponieren kônnen, indem Sie ihn einfach zu- 


rückdrücken. 

Man muk ihn vom Zentrum her, von der Spitze, von unten nach 
oben zurückschieben; der äuRerste Teil des Prolapses muñ als erster 
wieder hineingeschoben werden und er zieht den Rest nach sich. 


…Legen Sie Ihre beiden Daumen auf die Ränder der Darmôfinung, 
—während die andern gespreizten Finger Ihrer beiden Hände sich auf 


die Umgebung des Anus stützen, und schieben Sie den Tumor in 


«seiner Längsrichtung zurück; sobald Sie unter Ihren Daumen die 
“ —_Rektalwand nachgeben und sich bewegen fühlen, beharren Sie bei 
… Ihrem begonnenen Verfahren und fassen Sie mit Ihren Daumen immer 
-weiter nach. 


Das Manôver muR immer in sehr vorsichtiger, zarter und ge- 
duldiger Weise ausgeführt werden. Die ôdematôsen und infiltrierten 
Rektalwandungen sind oft sehr brüchig; die einzelnen Schichten heben 


sich voneinander ab und platzen bei grüferer Gewaltanstrengung. 
Die brauchen dabei gar keine Gewalt auszuüben, sondern nur einen 


kontinuierlichen, langen und richtigen Druck. 

._ Wenn Sie nach 15 oder 20 Minuten langer Bemühung nichts er- 
reicht haben, wenn der prolabierte Tumor unter Ihrem Druck absolut 
nicht weicher wird, wenn nichts nachgibt, so geben Sie die Versuche 
auf. Die Verhältnisse erfordern in diesem Faille, in dem es sich um 


= cinen noch frischen, irreponiblen Prolaps ohne Gefahr einer Gangrän 
handelt, keine sofortige Beendigung. Aber Sie müssen sich sagen, 


daf Sie durch weiteres Zuwarten nichts gewinnen — und daf, abge- 
sehen von einigen Schleimhautprolapsen, die Ursachen der Irreponi- 
bilität nicht in den nächsten Stunden abnehmen. (Gerade im Gegen- 
ieil; was Sie auch immer tun môgen, die Blutstauung nimmt zu, die 
Geschwulst wird grôüfer und derber, sie verändert sich immer mehr 
und Schlieflich müssen Sie zu dem eïinzigen radikalen Hilfsmittel 
Schreiten, zu der Resektion. : 
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II. Die manuelle Reposition ist unmôglich und der Prolaps kann 
jeden Augenblick gangränôs werden — oder er ist sogar schon gan- 





ANT 
| 
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Fig. 519, Resektion eines Prolapsus recti. (Methode nach 
Mikulicz.) 
1. Akt: Durchschneiïidung des äufBern Zylinders in der vordern 


halben Zirkumferenz. ortlaufende Naht, welche die beiden 
Peritonealblätter vereinigt tt Ten vordern Peritonealsack ver- 
schlieBt. 


der serôsen Flächen 


aa’ Schleimhaut. b Aneinanderlagerun 
urch eine fortlaufende 


des äuBern und des innern Zylinders 
Naht 


gränôs. In diesen 
beiden Füällen muf 
man den Prolaps 
wie einen Tumor 
entfernen. 

Bei einem 
Schleimhaut- 
prolaps ïist die 
Entfernung für ge- 
wôühnlich eine leich- 
te Operation. Der 
Tumor wird mit 
zwei Pinzetten ge- 
fa$t und in der 
Längsrichtung bis 
zur Basis gespalten, 
in der vordern und 
auch in der hintern 
Medianlinie. Dann 
wird er abgetragen, 
zunächst die linke 
Hälfte von vorn 
nach hinten mit 


kleinen Schnitten, indem man immer die entsprechenden Schleim- 


hautränder miteinander vernäht; 


ss 


Fig. 520. Resektion eines Prolapsus recti. 


2, Akt: Durchschneidung der vordern Zirkumferenz, Naht der 
beiden blutenden Schnitte. 


a äuBerer Zylinder. / fortlaufende Naht, welche die beiden Peri- 
tonealblätter aneinander legt. « innerer Zylinder. d Rektal- 
hôhle. c‘ peritonealer Ueberzug. b’ Muskelschicht. a‘Schleim- 
haut, 





dann wird die rechte Hälfte ab- 


getragen und in 
derselben  Weise 
vernäht. 

Die Operation 


ist weniger einfach, 
wenn es sich um 
enmen totalen 

Prolaps handelt. 
Zunächst muR man 
mit grofer Vorsicht 
die Peritonealhühle . 
vorn erüffnen, den 
eventuell vorgefal- 
lenen Darm repo- 
nieren und die Pe- 

ritonealhühle 
wiederverschlieRen, 
das ist die Haupt- 
regel bei der Aus- 
führung der Exstir- . 
pation. 

Gehen Sie also 


gleich bis auf das Peritoneum vor. Das prolabierte Rektum wird 


gut ausgebreitet 
ziehen, fixiert. 


dicht an der Basis mit einem queren Schnitt. 


und durch zwei Pincen, die es gleichmäig an- 
Machen Sie dann die halbe vordere Umschneïidung 


Durchschneiden 





gr no pt or A a a 


A MA AT ro NN cm 


RU 


ds 





Sie daran, daR die Peri- 
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Sie die Wand des ersten Zylinders, die Mucosa, die Muscularis 
und die Serosa vorsichtig mit kleinen Schnitten, indem Sie mit 
der Pinzette das tiefe Blatt anheben, unter dem Sie vielleicht 


schon den Darm 
autreffen Kkôünnen. 
Sie befinden sich 
nun in der Peri- 
tonealhühle, in dem 
vordern Blindsack 
derselben, d. h. in 
einer glattwandi- 
sen Hôühle, die sich 
mehr oder weniger 
weit nach den 
Seiten hin  er- 
streckt. Reponie- 
ren Sie den Darm 
und das Netz, wenn 
etwas davon vor- 
liegt. Bevor Sie 
weiter gehen, ver- 
nähen Sie das 








Peritoneum, indem Fig. 521. Resektion eines Prolapsus recti. 
Sie die beiden  3,.Akt:Durchschneïidung deshintern Halbringes. Durchschneidung 
Ränder breit an- des Mesorektum. Ligaturen. 

ï 3 a der Stumpf des Rektum nach vorn geschlagen. b innerer 
einander lagern. Zylinder. ec Schnitt durch das Mesorektum. a’ Aierer Zylinder. 


Hierzu machen Sie 
mit einer  ge- 
bogenen Nadel und Catgut eine fortlaufende Naht von links ‘nach 
rechts (Fig. 519) oder machen Sie auch die Aneinanderlagerung durch 
eine Reïhe von U-für- 
migen Nähten. Denken 


tonealhôhle sich weiter 
seitlich  fortsetzt, in 
querer Richtung, und 
führen Sie Ihren Schnitt 
und Ihre Naht weiter 
bis zu dem Ende der 
Hôühle. 

Erst dann inzidieren 
Sie den innern serôsen 
Zylinder, * die Muskel- 
schicht und die Schleim- 


haut bis zu der zentralen 4, Akt: Naht der beiden hintern blutenden Schnitte. 


Fe T4 É 
D armoffnung . Nähen Sie a die beiden vordern vernähten Schnittränder. b innerer 
dann sogleich sorgfältig: Zylinder. c durchschnittenes und ligiertes Mesorektum. 


die beïden  blutenden EE 
Schnittränder durch einzelne Knopfnähte oder auch durch eine fort- 
laufende Naht aneinander, wodurch Sie die Blutstillung sichern und 
gleichzeitig die Schichten aneïinander legen (Fig. 520). 

Heben Sie dann den Prolaps an und umschneiden Sie die hintere 
Hemisphäre, den äuRern Zylinder. Unter demselben werden Sie nicht 
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auf die Peritonealhühle stofen; ein fettreiches, oft voluminüses Ge- 
webe bildet den mittlern Teil, das ist das Mesorektum. In diesem 
fettreichen, üdematüsen Gewebe müssen Sie ziemlich viele Gefäke 
durchschneiden; fassen Sie sie ohne Ueberstürzung, so oft Sie sie - 
durchschnitten haben, und gehen Sie bis zu dem innern Zylinder vor 
(Fig. 521). Dann durchschneiden Sie auch diesen, und nun ist der « 
ganze Prolaps entfernt. ; 
_ Ligieren Sie sehr sorgtfältig alle Arterien des Mesorektum, die « 

Sie gefañt haben, und beginnen Sie nicht früher die hintere Naht, 
als bis Sie eine voll- 


ständige Blutstillung 1 


erzielt haben. Dann 

vernähen Sie ebenso 

wie vorher die beiden 
durchschnittenen 


einigen dieselben so 
genau wie môüglich 
(Fig. 522). 

Es bleibt dann nur 
noch eine ringformige 
Linie von Nähten 


Fan é 5 : 
Fig. 523. Resekt P Fe : (Fig. 523), die sich 
19. - esektion eines Prolapsus recti. Die eration e x: B 
ist beendet. Zirkuläre Nahtlinie, die im Begriffe Ff sich zurückKzieht und sich 


zurückzuziehen. in den Anus hinein- 
a Nühte. b Lumen des Rektum. stülpt. 

Ein anderesschnel- 
leres Verfahren ist von Segond und Nélaton angegeben; es 
ermôglicht, die HErôffnung des Peritoneum auf eine môglichst 
kurze Zeit zu beschränken, und deshalb eïgnet es sich besonders 
für gangränôüse Prolapse, doch immer nur unter der Voraussetzung, 
daf man durch genaue Palpation des vordern Prolapsteiles sich 
von der Leere der Peritonealhühle überzeugt hat. Legen Sie zu 
jeder Seite des Prolapses zwei lange Pincen an und spalten Sie da- 
zwischen den Prolaps in der Längsrichtung ; auf diese Art haben Sie 
den Prolaps in zwei Teile geteilt, in einen vordern und einen hintern. 

An die Basis jedes Teiles legen Sie quer eine zweite lange Klemme 
an. Dann durchschneiden und vernähen Sie Zentimeter für Zenti- … 
meter den einen und den andern Teil, indem Sie die entsprechende 
Pince zurückziehen. Die Blutung wird so auf ein Minimum be- 
schränkt und die nur momentan erôffnete und sogleich verschlossene 
Peritonealhôhle ist vor jeder Infektion gesichert 1). 
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Ich will hier nicht bei den kleinen submukôsen Abszessen phle- 
bitischer Natur verweilen; man muf sie sofort breit spalten, weiter 


1) Diese Operationen sind hier nur an ihrem Platze, soweit sie als drin liche 
Operationen in Betracht kommen. Wir wollen noch DIOMORSES daB nach diesen 
groBen Exzisionen der Anus verschluBunfähig bleibt und daB eine spätere Damm- 
naht sehr oft zu einer vollständigen Heïlung erforderlich ist. 


Darmwände und ver- 





muohne Fistel Sie 
…_schneiden ja übrigens 
« dabei auch nur die 


déue 


MS 





“canz gleichgültig, wie 


“den After hinausgehen 
“ müssen; das ist die 
“notwendige  ‘Bedin- 
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nichts, und eine grofe Zahl Analfisteln würde vermieden werden, 
wenn man diese Methode streng befolgte. 


Dasselbe Verfahren muR man bei den grofen peri-analen Abs- 
zessen, den ischio-rektalen Abszessen und den tiefen, im Becken 


“gelegenen Rektumabszessen anwenden. 


Der subkutane und submuküs gelegene peri-anale Abszeñ _muh 
erôffnet werden, wie man eine Fistel spaltet Die Inzision müssen 
Sie bis zu der hüch- 
sten Stelle der Schleim- 

hautablôsung ver- 
Jängern, bis zu der 
hôüchsten Ausstülpung, 


hoch Sie dabei über 


gung zur Ausheilung 


Ye 


Di £.DArEl 





Haut und die Schleim- 


LA haut dur ch ; der Fig. 524. Inzision eines peri-proktitischen Abszesses (1.1Akt). 
… Sphinkter bleibt ver- 


Punktion des Abszesses an der lateralen Seite. 


schont; die Eiteransammlung liegt medial von demselben. 
Mit einem Messerstich erôffnen Sie also den AbszeR an dem Rande 


- des Afters (Fig. 524); dann schieben Sie eine Hohlsonde in die Oeff- 
“nung, schieben sie nach oben und innen bis in die oberste Ecke der 
… Hôühle und drücken die Spitze mit einem etwas kräftigen Ruck durch 


die Schleimhaut in das Rektum; dann durchschneiden Sie mit dem 
Messer die so auf die Sonde gelagerte Haut- und Schleimhautbrücke 


um (Fig. 595). 


Wenn der AbszeR hoch nach oben hinaufreicht, wird man darauf 
achten, die gegenüberliesende Rektalwand abzuziehen und mit dem 
Zeigefinger die Spitze der Hohlsonde bis in den obersten Recessus 


«der Hôhle zu schieben; da ganz oben müssen Sie nun°die Schleim- 


haut perforieren. 

. Nach der richtig gemachten Inzision haben Sie dann nur noch 
die Eiïterhôühle sorgfältig zu reinigen und nôtigenfalls mit einem 
Scherenschlage die bläulich verfirbten und dünnen Schleimhautränder 
abzutragen, kurz, die Hôühle in eine flache Wunde umzuwandeln, die 


in diesem Zustande erhalten werden mufR und auch wie eine derartige 


Wunde heiïlt, nämlich per granulationem. Die Tamponade, die in 
die Tiefe der Wunde hineingelegt wird und die bis zur gänzlichen 
Ausheïlung dauernd erneuert werden muk, hat keinen andern Zweck, 
als diese flächenhafte Ausheilung zu sichern. 


Die Situation ist weniger einfach, wenn es sich um einen ischio- 
rektalen AbszeB handelt. 

Wenn Sie zwischen After und Sitzhbein diese harte, derbe und 
Schmerzhafte Resistenz vorfinden, die vom Damme bis zum Glutaeus 
reicht, die eine Art festen Tumor, eine gleichmäkige Verhärtung dort 
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bildet, so warten Sie nicht auf eine deutliche Fluktuation. Der aus 
strahlende Schmerz, das Fieber, die fühlbare Verhärtung zwischen 
Tuber ischii und Rektum, diese Vorwôülbung, . die manchmal von ge” 
rôteter und üdematüser Haut bedeckt ist, alles das beweist genügend 
das Vorhandensein von Eïiter. 

Inzidieren Sie; jeder Aufschub führt zu einem tiefern Vordringen: 
des Eïters und zu einer weitern Ablüsung der Rektalwand. 

Machen Sie einen Längsschnitt von vorn nach hinten oder leich# 
schräg nach hinten und auRen, während Sie einen Finger in den Anus 
einführen, mitten in 
die Vorwülbung und 
in die Verhärtung 
machen Sie ibn seh 
lang, 8—10 cm, und 
durchschneiden  Siem 
schnell die Haut und 
das übrige Gewebe» 
bis auf die tiefe Resi- 
Stenz. An den beiden 
Wundrändern wird diem 
Blutung  leicht zum 
stillen sein; wenn Sie 
Fig. 525. Inzision eines peri-proktitischen Abszesses (2. Akt) allein sind, Kkünnens 
DIE) Hohlsonde trägt die Fire Wand des Abszesses und Sie übrigens auch 
durchbohrt die D Er LR der Haut- die Inzision mit dem 

Thermokauter machen, 
was bei gangräneszierenden Phlegmonen besonders indiziert ist. 

Der Eïter quillt heraus, ein bräunlicher, scheuñlich stinkenders 
Eïter, der manchmal mit Gewebsfetzen vermischt ist. Reinigen Sie 
die Hôhle durch eine energische Ausspülung; sodann überzeuger 
Sie sich davon mit dem Auge und mit dem Finger, da kein Eiter 
mehr aus irgend einer Stelle in der Tiefe, ‘aus einem Divertikeh 
herauskommt. h 

Untersuchen Sie auch die Rektalwand, den medial gelegenen Teil 
des Herdes; vereinfachen Sie die Hôhle so, daf sie einen grohen 
Trichter mit der Basis an der Oberfläche bildet: schieben Sie em 
dickes Drain ein und legen Sie locker einen Gazestreifen darum. M 

Eine derart ausgeführte para-rektale Inzision wird genügen und 
zu schnellen und vollständigen Heïilungen bei den nicht zu groken 
und auf die Regio ischio-rectalis beschränkten Phlegmonen führen 
unter den beiden folgenden Voraussetzungen: 1. Die Inzision muk 
frühzeitig und sehr breit sein; 2. die Heilung des grofen Trichtenss 
mu$ sorgfältig überwacht werden, sie muR von der Tiefe aus statts 
finden. 3 

Anders verhält es sich, wenn die erst spät in Behandlung ges 
kommene Phlegmone die Rektalwand weit unterminiert hat, wenn man 
sie in das Rektum vorspringen fühlt oder wenn bereits der Eiter aus 
dem Anus entleert wird. LES 

In einem solchen Falle ist eine Fistel, wenn sie nicht schon vors 
handen ist, unvermeidlich, und Sie handeln zweckentsprechendh 
wenn Sie die Rektalwand und den Sphinkter in Ihren Schnitt res 
ziehen. : 

Punktieren Sie mit dem Messer die aufRerhalb zwischen Tuber 
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chi und Rektum gelegene Eiteransammlung, schieben Sie eine starke 
Hohlsonde nach Nélaton von auñen nach innen und oben bis zu 
dem obern medialen Ende der Hôübhle, bis zu der Rektalwand, stofen 
Sie sie dort durch, ziehen sie wieder zum After hinaus und durch- 
trennen Sie mit dem Thermokauter diese dicke Gewebsbrücke. 

Die Wunde ist manchmal 
 enorm gro; sie mu immer 
“ his zur obersten Grenze 
(ler Unterminierung reichen 
“und muR von der Tiefe 
her heilen. Das wird viele 
… Monate erfordern, aber 
dieses sofortige grofe De- 
bridement, welches die 
- weitere Ausbreitung der 
Eiterung verhindert, hat 
den Vorteil, dem Zeïtpunkt 
der definitiven Heïilung 
môglichst nahe zu rücken 
…_ und vermeidet die Ent- 
» stehung einer Fistel. 

; Es kommt auch vor, 
daf die Eiterung sich nach pa 
| den beiden Kossae ischio- Eig. 526. mass OO S ser DÉS Roeee 
| rectales und nach der Gre- À Inzision zwischen Tuber ischii und Rektum rechts. 
a. gend zwischen dem Anus B derselbe Schnitt links. C Drain hinteridemfAnus 
ind dem Os COCCygis hin- von einem Schnitte zum andern geführt. 

—… zieht und daf sie zu beiden 
- Seiten und hinter dem 

“ Anus so einen hufeisen- 
fürmigen AbszeR bildet. 
Man muk dann zwei 

seitliche Inzisionen 

— machen und von einer 

… Zur andern vor dem 

- SteiRbein ein dickes Drain 
durchziehen (Fig. 526). 

Bei der um das Rek- 
tum gelegenen tiefen 
—…_Phlegmone im hôher 
-_ gelegenen  Teile des 
Beckens ist eine früh- 
zeitige Diagnose  oft 
“ recht schwierig. Die 
« äuñere  Untersuchung 
… licfert keinen Anhalts- 
punkt ; nur bei der rek- Fig. 527. Inzision einer peri-rektalen, hochgelegenen 
talen Untersuchung fühlt Phlegmone. 


- man zu den Seiten der À pos und angehobener Levator ani. B Anus. 
mm : C Rand des Gluta aximus! et 
À pulle eine Ver- es Glutaeus maximus. D Tuber ischii. 


härtung, einen festen und schmerzhaften Tumor, oder sogar eine 
undeutliche Fluktuation. Das Fieber und die Allgemeinerscheinung'en 
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lassen weiter keinen Zweiïfel über die Art dieses tiefgelegenen 
Tumors. 

Es ist äuRerst wichtig, diese ea Ansammlungen s0 früh 
wie môglich zu erôffnen, denn sie haben einerseits eine groke 
Neigung, sich in dem Becken zu verbreiten, und andererseits bilden 
sie oft die Ursache für Fisteln, die sehr schwer zu heilen sind. 

Man muf sie also frühzeitig durch einen langen Schnitt von vorn 
nach hinten zwischen Tuber ischii und Rektum freilegen, wobei man 
Schicht für Schicht, auch durch den Musculus levator ani hindurch- 
geht, bis zum Eiter (Fig. 527), oder auch durch einen medianen 
Schnitt vom After zum Steifbein, durch welchen man nach Frei- 
legung des retro-rektalen Fettsewebes leicht bis zu der oberhalb ge- 
legenen Eiteransammlung gelangen kann. 











PES 





Inkarzerierte Hernien. 


Die dringlichen Indikationen bei den 
inkarzerierten Hernien. 


Wenn eine Hernie irreponibel, hart und schmerzhaîft wird, wenn 
sich Erbrechen dazugesellt und der Abgang von Kot und Gasen voll- 
ständig aufsehoben ist, so sagen wir, sie ist inkarzeriert; die Gefahr 


hist gro$, und es ist dringend notwendig, die Durchgängigkeit des 


— Darms wiederherzustellen. 


Suchen Sie keine weitere Information, erwarten Sie nicht, daf 


das klinische Bild mit allen seinen Details sich Ihnen offenbart. Die 


… Hernie geht nicht zurück und der Kranke erbricht; das ist genügend, 
einen sofortigen Eingriff für notwendig zu erachten. Ich wünschte, 


_da8$ man unter den Symptomen der inkarzerierten Hernien das Sym- 


- ptom des Koterbrechens ausschaltete; das kotige Erbrechen ist nicht 


te 


ein Symptom, man muk es nicht erwarten, man dürfte es eigentlich 
niemals sehen, es ist nur ein Ereignis der spätesten Zeit, ein übles 
Prognosticum. 

Zôügern Sie auch nicht mehr, wenn die Stuhlverhaltung zunächst 
nur unvollkommen ist, wenn noch einige Winde abgehen, obwohl die 
Hernie sicher irreponibel und schmerzhaft ist; denken Sie an die 
Wandeiïnklemmung und an die schnelle Gangrän, die sehr häufig 
dabei auftritt. 

. Eine grofe Nabelhernie z. B. war bisher teilweise irreponibel. 
Sie ist nun ganz irreponibel geworden, sie ist gespannt, schmerzhaft, 


— Erbrechen und Uebelkeiït tritt auf, obwohl Stuhlgang und Winde noch 


nicht vollständig aufgehoben sind. Denken Sie nicht mehr an die 
alten, türichten Theorien von der Entzündung der Hernie: die Indi- 


 kation zur Operation ist hier noch dringlicher, wenn ich so sagen 


kann, als bèi der typischen Inkarzeration (cf. Nabelhernie). 
Heutzutage liegt die Frage klar, und jeder von uns hat aus der 


… Erfahrung die unerschütterliche Ueberzeugung gewonnen: es handelt 


sich nicht mehr darum, über die Notwendigkeit der Operation bei 
inkarzerierten oder scheinbar inkarzerierten Hernien zu diskutieren, 
sondern es handelt sich darum, wie man die vollkommenste und 
sicherste Operation in jeder Umgebung machen kann. 


Die ganz mechanische Auffassung der Einklemmung von Brüchen, 


die lange Zeit geherrscht hat, beeinfluRt noch jetzt zu sehr die Maf- 
nahmen in der Praxis. 
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Man hat zu grofe Neigung, sich die Inkarzeration wie eine Ein- 
klemmung, wie ein rein mechanisches Hindernis vorzustellen: man 
denkt nur an die mechanische Umschnürung und an die auf eine 
Schlinge ausgeübte Kompression; die Perforation und die Gangrän 
hält man für die grüfite Gefahr und diese nehmen unser Interesse vor 
allem in Anspruch. Ist nicht die Lehre von der Taxis und von den 
Grenzen ihrer Anwendbarkeit auf solchen Annahmen begründet? 
Hatte man nicht versucht, die mittlere Dauer der Widerstandsfähig- 
keit der Darmwand je nach der Art der Hernien zu bestimmen:” 
sagt man nicht: in diesem Falle hat man bis 36 Stunden, in jenem 
Falle bis zum zweïiten, in dem andern Falle bis zum dritten Tage 
gute Aussicht, da8 der Darm noch unverletzt ist und daR man diem 
Taxis ausführen kônnte ? 

Die moderne Auffassung, die uns zum Handeln, und zwar zum 
schnellen Handeln treibt, ist nicht mehr dieselbe. Es ist nicht die 
mechanische Verletzung des Darms durch den Druck an der Bruch-* 
pforte, die wir hauptsächlich fürchten und die uns in erster Linie zu 
einer môglichst frühen Operation treibt, sondern es ist die Intoxikation, 
die Stercorämie. 

Sobald die Kotpassage in der eingeklemmten, gelähmten oder 
durch irgend einen Mechanismus unbeweglich gemachten Darmschlinge 
aufhôrt, beginnt die Resorption des Darminhaltes und der Kranke 
verfällt einer zunehmenden Intoxikation. Wir kônnen nicht von vorn-« 
herein die Virulenz des Giftes bestimmen. Jede Verzügerung be- 
schleunigt den allgemeinen Verfall, der ebenso zu befürchten ist wie 
die mechanischen Verletzungen des Darms und der später genügen… 
wird, das Resultat einer ganz einfachen, aber zu späten Kolostomie 
in Frage zu stellen. Wie viele Male habe ich wobhl in der dringlichen 
Hospitalpraxis eingeklemmte Hernien operiert, die vier, fünf, sechs 
oder acht Tage alt waren und mit allen Erscheinungen einer ,,Cho-" 
léra herniaire“ kompliziert waren; man mufñite darauf rechnen, schwere 
Darmverletzungen vorzufinden; Kkeineswegs, die Einklemmung war 
nur wenig fest, es bestand keine Gangrän, und die leichte Operations 
konnte in kurzer Zeit beendet werden, aber — der Kranke starb 
nach einigen Stunden infolge der Intoxikation, der Stercorämie, die 
schon zu alt und zu weit vorgeschritten war, als daR sie durch eine 
Bruchoperation hätte beseitigt werden künnen. 

Gerade deswegen, weil ich zahlreiche Belege für derartige Un- 
glücksfälle habe und weil ich andererseits eine grofe Zahl einge- 
klemmter Hernien durch einen regelrechten, schnellen Eïingrif gen 
heïlt habe, stelle ich als feste Regel, als ein Gesetz ohne Ausnahme 
in allen Fällen und bei allen Formen die sofortige Operation hin. 


Und welche Operation? Die Herniotomie. 

Ich habe die letzten Jahre jener Zeit miterlebt, in der die Taxis 
die allgemein gebräuchliche und klassische Methode war und die | 
blutige Operation als ein schlechtes Verfahren, als das Ultimum 
refugium in der letzten Stunde, angesehen wurde. Ich habe während 
36 und 48 Stunden manuelle Repositionsversuche ausführen und häufig M 
wiederholen sehen, ich habe die Kautschukbinde von Maisonneuve 
und den Schrotbeutel anwenden sehen, ich habe groke, wie man sagte, 
entzündete Hernien mit Eis und Opium behandeln sehen und damn 
erst, wenn alle Versuche miflungen waren, an diesem herunterge- 
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kommenen, fast sterbenden Kranken den Bruchsack erôffnen schen. 
Tech erinnere mich nicht, die Heiïlung einer emzigen, derartis späten 
Herniotomie erlebt zu haben: die eingeklemmte Hernie verdiente sehr 
Wohl ihren schlechten Ruf, den sie sich erworben hatte. 


Heutzutage ist die Behandlungsmethode vollständig umgekebrt : 
die Taxis darf nur noch ein ganz ausnahmsweise anwendbares Ver- 
fahren sein und hat meiner Meinung nach nur sehr seltene und sehr 
eingeschränkte Indikationen. % | 

Die richtige Regel ist folgende: jede eingeklemmte Hernie mu 
sofort operiert werden; man muk sich bemühen, dieses Verfahren so 
weit wie môglich in die Praxis einzuführen. Wir wollen nicht Zeit 
damit verlieren, die Taxis der Herniotomie gegenüber zu stellen, ihre 
Verdienste miteinander zu vergleichen und ihre eventuelle Anwend- 
barkeit genauer zu präzisieren. — Wir wollen lernen, die Herniotomie 
richtig und sofort zu machen; die Frage der eingeklemmten Hernie 
wird damit ganz einfach. 

Ich für meinen Teil bin schon längst zu einer bestimmten Auf- 
fassune gekommen. Ich habe mehr als 200 eingeklemmte Hernien 
wesehen und behandelt und habe nur dreimal die Taxis bei ganz 
frischen Einklemmungen gemacht; einmal bei einem Greise, die beiden 
andern Male zu einer Zeit und in einer Umgebung, die sich zu einer 
sofortigen Operation schlecht eignete. 


Aber in der dringlichen Chirurgie muR man sich besonders davor 
hüten, unveränderliche Gesetze aufstellen zu wollen, und man mu 
Rücksicht auf die Umgebung nehmen. Es ist nicht zweifelhaft, dal 
“die Aufsabe eine ganz andere für den allein dastehenden Arzt auf 
dem Lande ist, als in einer Grofistadt oder sogar in einem Hospital. 
Ich gehôre aber dennoch zu denjenigen, die glauben, da8 jeder Arzt 
“die Herniotomie ausführen künnen mu und daf er mit einiger Sorg- 
falt und gutem Willen es überall wird machen kôünnen. 

» VWenn man die Taxis unter besondern Verhältnissen für indiziert 
hält, darf man nicht die groRe Verantwortlichkeit vergessen, die man 
dadurch bei manchen Brüchen auf sich nimmt. Meiner Meinung nach 
darf die manuelle Reposition gerechtfertigterweise nur in folgenden 
Fällen versucht werden: 

1. Sie werden nur wenige Stunden nach dem Beginn der Erschei- 
nungen hinzugerufen, der Bruch hat mittlere Grüke, die Bruchpforte 
ist ziemlich breit, Abdominalerscheinungen sind kaum aufgetreten. 
Wenn Sie allein sind und wenn der Kranke Sie dazu drängt, ist es 
gewübhnlich ganz rationell, zunächst ein warmes Vollbad zu verordnen 
und während desselben eine vorsichtige Taxis zu versuchen, doch 
immer unter der doppelten Voraussetzung, da die Herniotomie so- 
gleich ohne Aufschub ausgeführt wird, wenn die Taxis mifilingt — 
und daB die Radikalbehandlung sobald wie môglich vorgenommen 
wird, wenn die Taxis gelungen ist. 
. Ein einziger, kurzer, frühzeitiger Versuch einer methodischen Taxis 
ist nicht gefährlich. Gefährlich ist nur die spätere Taxis und längere 
laxisversuche, wiederholte Sitzungen, die man auf den nächsten 
Morgen oder Abend, oder auch nur um einige Stunden verschiebt 
und die schädlich und illusorisch sind. Es ist zulässig, die manuelle 
Reposition einer frischen Hernie zu versuchen, wenn man vollständie 
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für eine eventuell notwendige Operation vorbereitet ist , falls die 
Reposition nicht in einigen Minuten gelingt. | 
2. Sie haben es mit einem Greise zu tun, mit einem kachektischen 
Individuum, an welchem jede blutige Operation môglichst vermieden 
werden muk, die schon alte Hernie hat bereits ein oder mehrere 
Male ähnliche Erscheinungen gemacht, sie ist dann aber immer nach 
einigen Stunden reponierbar geworden. 

Auch da werden ein warmes Bad und Taxisversuche indiziert 
sein, aber wenn sie mifilingen, machen das Alter und der Allgemein- 
zustand des Kranken eine môüglichst schnelle Herniotomie nur noch 
notwendiger, denn die Intoxikation ist in solchen Füällen ganz be- 
sonders schnell und schwer. Anstatt den Greis, der in den ersten 
Stunden den Eïngriff gut überstanden hätte, bei vollen Kräften zu 
operieren, sind Sie gezwungen, denselben in den letzten Zügen zu 
operieren. 


Man muf also die Taxis auf diese Indikationen beschränken und 
mukR für dieselbe auch noch bestimmte Regeln aufstellen, die den 
Eingriff selbst ungefährlich machen; vor allem muk der Versuch kurz 
und methodisch sein. 

Geben Sie Chloroform oder Aether, wenn Sie eine wirkungsvolle 
Taxis ohne Schädigung ausführen wollen, oder machen Sie wenigstens 
bei schweren Kontraindikationen eine Morphiuminjektion an der 
Stelle der Bruchpforte. Lagern Sie Ihren Kranken gut und sagen 
Sie sich nicht: ich mu R reponieren“, sondern ,ich will versuchen 
zu reponieren‘; und nach diesem ,,vorschriftsmäRigen Versuche“ werden 
ich operieren. 

Die Taxis besteht nicht darin, den Bruchsackinhalt durch die 
Bruchpforte in toto zurückzuschieben; merken Sie sich wohl — man 
kommt zu dieser Ueberzeugung, sobald man eine eingeklemmte Hernie 
erôffnet hat —, daR Sie niemals, auch nicht mit dem stärksten Drucke, 
die Darmschlinge in die Leibeshôhle durch die Bruchpforte werden 
zurückschieben künnen bei der Grüfe und der Spannung, die sie 
auRerhalb des Leibes angenommen hatte; man muk sie zunächst ent- 
leeren, wenigstens teilweise, man mukR sie reponieren, nachdem man 
sie entleert hat, und der erste Akt, der wichtigste bei der Taxis, hat 
nur diesen Zweck. 


Wenn es sich um eine Inguinal-Hernie handelt, so wird das 
Becken hoch gelagert, die Oberschenkel gespreizt und gebeugt, Sie 
fassen den ganzen Tumor mit Ihrer rechten Hand, indem Sie die 
Finger auf eine Seite und den Daumen auf die andere Seite der 
Geschwulst legen. Gleichzeitig legen Sie die Finger und den Daumen 
der linken Hand als Vorposten an die Bruchpforte; üben Sie zunächst 
keinen Druck von oben nach unten aus, kein zentripetales Hinein- 
drücken, sondern komprimieren Sie die Hernie in ihrem ganzen Umfange 
mit voller Hand, vorsichtig, und steigern Sie den Druck allmählich. . 

Wenn Sie an allen Seiten nur die Empfindung einer festen, dicken, 
etwas krepitierenden Resistenz haben, wie sie das Netz hervorzurufen 
pflegt, so gehen Sie etwas hôüher nach oben hinauf, nach der Gegend 
des Bruchsackhalses und machen Sie auch da eine zirkuläre Kom- 
pression. Es kommt oft vor, da8 die vorgefallene Schlinge, die man, 
entleeren und reponieren will, von einer dicken Netzklappe eingehüllt 
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ist, die die ganze untere Hälfte des Bruchsacks ausfüllt ; ._Wenn Ibre 
Finger ganz unten am Fundus angelegt sind, so komprimieren Sie in 
diesem Falle nur allein das Netz. ASE 

Nach einigen Augenblicken, nach ein oder zweï Minuten fühlt 
man schon, ob der Darm sich entleeren läft. Der Widerstand ist 
weniger gleichmäkig, die Spannung nimmt etwas ab. Setzen Sie des- 
halb die Kompression weiter fort, immer mit der vollen Hand auf 
der ganzen Zirkumferenz, immer ohne zu eroke Gewaltanstrengung. 
Es ist mehr die fortdauernde Einwirkung des Druckes als die Kraft 
desselben, die zu einem Resultat führt. 

Sobald die Entleerung begonnen hat und der Darminhalt nach 
der Bauchhôhle zurückflieRt, was gewôhnlich mit Geräusch verbunden 
ist, ist der Erfolg fast sichergestellt Man braucht nur noch diese 
Reposition zu vervollständigen und die leere und dünne Darmschlinge 
in die Bauchhôhle hineinzuschieben. 

Bei diesem letzten Akte benutzt man zum Zurückschieben von unten 
nach oben immer den seitlichen Druck und niemals den Druck auf 
den untersten Teil des Bruches. Die Finger der linken Hand an 
der Bruchpforte zwingen die einzelnen Teile dieser Schlinge, in ge- 
rader Linie, ohne sich zu knicken oder zu kreuzen oder zu klemmen, 
- einzutreten. 


Wenn der Darm so durch den Leistenkanal zurückgeschoben ist, 
erfordert das Netz noch neue Repositionsmanôver. Wenn der Netz- 
tumor gro8 und fest ist, ist es zweckmäkiger, auf eine totale Repo- 
sition zu verzichten, als Gefahr zu laufen, Zerreifungen und Blutung'en 
herbeizuführen, die um so gefährlicher sind, da sie anfangs unbemerkt 
bleiben werden. 


Bei den Krural- und Umbilical-Hernien sind die anatomischen 
- Verhältnisse für methodische Taxisversuche weniger geeignet, aber 
-auch hier muR der erste Akt darin bestehen, die Schlinge zu ent- 
leeren und sie erst dann nach der Entleerung zu reponieren. 

Man muf zunächst den Bruch methodisch an seiner ganzen Peri- 
pherie komprimieren und niemals direkt auf den Fundus des Bruch- 
sackes drücken. Bei kleinen Hernien fühlt man ziemlich oft nach 
einigen Minuten des Drückens den Darm unter den Fingern nachgeben 
und plôtzlich verschwinden; es ist nicht selten, daR der von Fett- 
gewebe umgebene oder durch adhärentes Netz verdickte Bruchsack 
noch eine gewisse Dicke bewahrt und Zweifel an der vollständigen 
Reposition bestehen lift 1). 


.) Wir wollen hier auf den sonderbaren EinfluB hinweisen, den bisweilen ein 
Ascites, besonders der akute Ascites, auf die Entstehung von Brucheinklemmungen 
hat, und auf das unerwartete Resultat, welches man dann durch eine Punktion des 
Abdomens erzielt. Ein Mann in den sechziger Jahren wurde in meine Klinik ge- 
bracht mit deutlichen Anzeichen einer rechtsseitigen inkarzerierten Leistenhernie ; 
er erbrach, hatte seit zwei Tagen keinen Abgang von Stuhl oder Winden, hatte groBe 
Schmerzen in seiner zweïifaustgroBen, glatt gespannten Hernie, die ohne Zweifel 
eine reichliche Menge Flüssigkeit enthielt und gänzlich irreponibel war. Der Leib 
b war sebr umfangreich und enthielt einen beträchtlichen Ascites, der schon alt war, 
aber seit einigen Tagen im Zunehmen begriffen war. Ich punktierte zuerst das Ab- 
domen auf der linken Seite und entleerte G bis 7 Liter einer klaren gelblichen 
Flüssigkeit ; sodann machte ich einen vorsichtigen Taxisversuch: die Hernie ging 
parce und der Bruchsack entledigte sich seines festen und flüssigen Inhalts. Unser 

atient war Cirrhotiker, der sozusagen schon lange an seinen Ascites gewühnt 
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Wir wollen hier nicht eine Aufzählung der Unfälle durch Taxis- 
versuche geben, wir werden auf dieselben später bei der Besprechung 
der eventuell notwendig werdenden Operationen zurückkommen. 
Wenn man die Taxisversuche nur als ein nicht notwendiges und ab-" 
wartendes Verfahren auffaft, wenn man sie mit grofRer Vorsicht und 
in der vorher präzisierten Weiïise ausführt, sind sie im allgemeinen« 
an und für sich nur wenig gefährlich,. aber sie kônnen es durch den 
Zeïitverlust werden, den sie verursachen. 


Einfache inkarzerierte Inguinal-Hernie. 


Die hierbei notwendige Operation ist eine typische Herniotomie. 

Jede Herniotomie mufR offen gemacht werden. Wir sagen nicht 
mehr: erôffnen Sie den Bruchsack vorsichtig in seinem skrotalen 
Teiïle, untersuchen Sie mit dem Finger das Hindernis, den Bruchring,« 
führen Sie auf dem Finger ein besonderes Bruchmesser ein und 
durchschneiden Sie ihn, ohne ihn zu sehen auf dieser oder jener Seite 
(meistens oben oder unten) einige Millimeter tief. 

Nein, man macht nicht mehr diese Erweiterung der Bruchpfortem 
blindlings auf dem Finger; man inzidiert frei die vordere Wand desh 
Leistenkanals und den Bruchsack, man sieht, was man tut, alles, was 
man tut, und so sind alle veralteten Diskussionen über die Natur 
der Einklemmung und alle jene Kunstgriffe zur Vermeidung der GefäReh 
aus der Welt geschafft, und was noch wichtiger ist, der Wert diesesh 
dringlichen Eïngriffes wird noch erhôht durch die Môglichkeït einer 
dauernden Heïilung, durch die Radikaloperation. 
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Ich nehme also eine gewôhnliche Inguinal-Hernie mit Darm- und 
Netzinhalt an, die frisch eingeklemmt ist, ohne Anomalien und Kom- 
plikationen. L 

Machen Sie die Narkose mit Aether oder Chloroform: wenn Sie 
allein sind, wenn Sie es mit einem alten, schwachen Individuum Zu. 
tun haben, so ist das Kokaïin oft eine wertvolle Hilfe. Nachdem Sie. 
die Operationsgegend vorbereitet haben, injizieren Sie lineär in der 
ganzen Länge Ihres spätern Schnittes vier oder fünf Pra vaz spritzen 
einer einprozentigen Kokaïinlôsung. Die erste Injektion wird intra 
kutan gemacht; das Erscheinen einer weifen Falte beweist Ihnen 
da8 Sie in der richtigen Schichte sind. Eine zweite Spritze wird in\ 
das subkutane Zellgewebe eingespritzt und Sie müssen die Spritz@ 


war, und schon mehrmals bei neuen Schüben erlebt hatte, daB sein Bruch TT 
ponibel und schmerzhaft wurde, ohne daf jedoch richtige EEE 3 

aufgetreten waren. Es sind mehrere derartige Füälle verôffentlicht worden; man % 

also zum mindesten bei eingeklemmten Hernien mit groBem Ascites niemals Ver=\ 
gessen, zunächst zu punktieren, um die Spannung zu beseitigen und sich zu Ver 
sichern, ob danach nicht einige Taxisversuche zum Ziele führen. — Bei Kindern sind 
die Pseudoinkarzerationen nach einem serüsen ErguB im Bruchsack aus schwer Z0\ 
bestimmender Ursache mit plôtzlichem Beginn und kurzer Dauer eine häufige Be 
obachtung, wie Lucas Championnière festgestellt hat. Er hat auch gezeigt, daB +4! 
man durch ,auf den Kopf stellen“, indem man das Kind bei den FüBen fait und 

es einige Zeit mit dem Kopf nach unten hält, leicht den Erguf aus dem Bruchsacke ; 
entleert und so die Hernie reponiert; in sehr jungem Alter kommt eine richtige 
Einklemmung nur ganz ausnahmsweise vor und dieses einfache Verfahren ist wert, æ. 
immer versucht zu werden. 


: 
L +. 
; 
Œ 
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ie Flüssigkeit neben sich behalten, um nôtigenfalls die Ein- 

D ee in dé tiefern Schichten, in der Fascie und in ue 

webung des Bruchsackes erneuern Zu künnen. Zwôlf bis fünfzehn 

Spritzen einer einprozentigen Lüsung kônnen ohne Schaden injiziert 
werden; sie werden gewübnlich gentgen. 

Das ganze Skrotum und die Schamgegend werden rasiert, ge- 


…— waschen.geseiftund 


gebürstet, dann mit 
Alkohol und Subli- 
mat gewaschen. 
Vergessen Sie nicht, 
sorgfältig den Pe- 
nis, die Glans und 
das Präputium Zu 
desinfizieren. Eine 
aseptische Kom- 
presse wird um den 
Penis herumge- 
wickelt und durch 
eine Pince zusam- 
mengehalten, und 
das ganze Opera- 
tionsgebiet in ge- 
hôriger Weïse mit 
Kompressen  um- 
gehben. 


1. Akt. Haut- 
schnitt, Freilegung 
des Bruchsacks. — 
Der Schnitt verläuft 


in der Längsachse Fig. 528. Herniotomia inguinalis (1. Akt). Hautschnitt. 


der Bruchge- A Pincen an den kleinen subkutanen Gefäfen. B Fascie des 
schwulst: er muk Musculus obliquus externus. C Wand des Bruchsacks. 
? 


recht lang sein 

und reicht bis zu dem untern Drittel des Skrotum (wenn es sich 
um eine Skrotalhernie handelt) und vor allem hoch hinauf bis über 
die Mitte des Ligamentum Pouparti. 

Dieser letzte Punkt ist von grôfter Wichtigkeit, wenn Sie die 
Freilegung des Bruchsackhalses offen ausführen wollen; nicht den 
skrotalen Teil, sondern den inguinalen Teil des Bruches müssen Sie 
zunächst vornehmen. 

Durchschneiden Sie also mit langen Schnitten die Haut und das 
subkutane Zellgewebe bis auf die weife, sehnige Fascie des Obliquus 
externus, die Ihren ersten Anhaltspunkt bilden muR (Fig. 528). In 
dem subkutanen Zellgewebe treffen Sie einige GefäRe, die Arteria 
epigastrica und ihre Aeste, die das Ligamentum Pouparti kreuzen 
und nach dem Nabe]l hin aufsteigen; es gibt gewühnlich zwei, manch- 
mal drei kleine GefäRbündel, die aus einer Arterie und zwei Venen 
mittelmäfigen Kalibers bestehen; durchschneiden Sie alle diese zwi- 
Schen zwei Pincen, oder fassen Sie sie einfach nach der Durchschnei- 


dung an den Stellen, wo sie bluten. Das ist alles sehr einfach und 
verläuft in der gewohnten Weise. 
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2. Akt. Erôffnung des Bruchsacks. — Sie befinden sich auf der 
Fascie und unter derselben liegt schon die äufere, mehr oder weniger 
gespannte, graue oder bläulich verfärbte Oberfläche des Bruchsacks. 

. Jnzidieren Sie vorsichtig die Fascie bis auf den Bruchsack, indem 
Sie langsam die bogenfürmigen Fasern des Leistenringes durchtrennen 
(Fig. 529). Wenn Sie eine 
leichte Hand haben, ist 
diese direkte Durchschnei- 
dung sehr einfach und 
-2wWeckmäfig. Die  beïden 
Fascienblätter werden dann 
mit Pinzetten abgehoben 
und beïseite geschoben : Sie 
haben nun den Bruchsack 
frei vor sich liegen. 

Sie künnen auch in 
folgender .Weise vorgehen, 
die vielleicht noch vorsich- 
tiger ist: machen Sie mit 
der Hohlsonde den untern 
Rand des Leistenringes, der 
den Bruchsackhals  ein- 
klemmt und umgibt, frei, 
und schieben Sie die Hoh]- 
sonde unter ihn herunter, 
ES 


A subkutanes Fettgewebe. B Fascie des Obliquus ex- immer auf der Sonde 


ternus, die durchschnitten und mit Pincen gefafit ist. 1 1 
C Musculus obliquus internus. D CU E la- bleibend, welche zwischen 


teraler Rand der Fascie, die mit einer Pinzette an- Bruchsack und Fascie weit 

Facile Hana dieen asus A U AYOTEESCHODOT ET O NE 

durchschneïden Sie die ganze 

Fascienschicht bis zu dem obern Winkel der Hautwunde. Zwei Pin- 

zetten lüsen dann in derselben Weïse wie vorher die beiden Hälften 
des Leistenringes ab und ziehen sie zurück. 

Wenn der Bruchsackhals zu prall gespannt ist und die Fascie zu 
straff ist oder wenn sie mit der Bruchsackwand zu fest verwachsen 
ist, als daf sie allein durchschnitten werden künnte, so müssen Sie 
zunächst den Bruchsack in dem skrotalen Teile erôffnen, wie wir es 
später besprechen werden, und dann auf dem nach dem Bruchsack- 
halse vorgeschobenen Finger die ganze Wand, den Bruehsack und 


die Fascie durchschneiden. 





Ganz gleich, ob die Inzision der Fascie des Obliquus externus 
und des Leistenringes zuerst oder später gemacht wird, die Erôfinung 
des Bruchsacks erfordert immer die äukRerste Vorsicht. Die ein- 
geklemmte Schlinge erfüllt oft den Hohlraum des Sackes vollständig 
und befindet sich in unmittelbarem Kontakte mit der serôsen Wand. 
In manchen Füllen ist sie sogar damit verwachsen und Verletzungen 
sehr exponiert, sie wird zum mindesten sehr leicht mit dem Messer 
und der Scherenspitze geritzt; umgekehrt ist der Bruchsack manch- 
mal sehr dick, mit Fettgewebe ausgepolstert, dunkel speckfarbig in 
den tiefern Schichten. 








Einfache inkarzerierte Inguinal-Hernie. 775 


Man hat gesagt — und es ist nôtig, das immer wieder von neuem 
zu wiederholen — daf, wenn man noch zügert und unschlüssig ist, 
ob man schon die Darmschlinge vor sich hat, man es für sicher halten 
kann, da man noch nicht in dem Bruchsacke darin ist. Man würde 
übrigens unrecht tun, wenn man in der Praxis die Schwierigkeiten 


dieses Operations- 
aktes übertreiben 
wollte, der, wenn 
man einigermaken 
vorsichtig ist, im- 
mer leicht ist. 

Es ist zu em 
pfehlen, die äuRern 
Schichten auf einer 

Hohlsonde zu 
durchschneiden — 

wohlverstanden, 
ohne die einzelnen 
Schichten  anato- 
misch trennen zu 
wollen. Wenn Sie 
die Durchschnei- 
dung der Fascie 
vorher ausgeführt 
haben, so schieben 
Sie die Sonde von. 
oben nach unten, 
in die erste binde- 
gewebige  Schicht 
unddurchschneiden 


Sie Sie ; fahren Sie A sinus HÉNÉeL AE B COCRÉGRENEE sal mit due 
EU ñ efafte Fascie des iquus externus. usculus obliquus 

nun so weiter fort, nternus, D pendene rene ces Bruchsacks, Le jar eau 

1 1e 1 zette angehoben ist, während man mit einer Schere die Basis 

indem Sie jedesmal der Falte einschneidet. E Tunica fibrosa. 

eine tiefere Schicht 


auf die Hohlsonde nehmen. Wenn die Sonde nicht mehr faft, 
wenn sie nichts mehr anhebt, so forcieren Sie dieses nicht, nehmen 
Sie die Pinzette und die Schere zur Hand; mit der Pinzette heben 
Sie eine kleine Querfalte von der noch bestehenden Wand des Bruch- 
sackes auf und sehen zu, ob sie sich leicht frei machen läft; heben 
Sie sie vorsichtig an und schneiden Sie sie mit der horizontal ge- 
haltenen Séherenspitze ein (Fig. 530). 

. Im Anfange gibt es immer einen Moment der Ungewifheit; sagen 
Sie sich, da, wenn Sie genau die vorher beschriebene Methode be- 
folgen, Sie in der Tat keine Gefahr laufen. Gefährlich ist nur, den 
Bruchsack direkt zu durchschneiden, senkrecht zu seiner Oberfläche 
mit einem zu scharfen oder zu stumpfen Messer, oder die Scheren- 
Spitze hineinzustechen; wenn Sie eine Falte aufheben, wenn Sie in 
dieser Weise vorgehen, daf Sie die Wand etwas anheben, so haben 
Sie nichts zu befürchten. 

. Verlieren Sie also nicht Zeit mit blindem Umhertasten und un- 
nützer Furchtsamkeit. Sobald Sie den Bruchsack erôffnet haben, 
werden Sie davon schon überzeugt werden, glauben Sie es, manch- 





Fig. 530. Herniotomia HHétinals Ce Akt). Erôffnung des Bruch- 
sacks. 
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mal durch einen Strom rôtlicher Flüssigkeit, immer aber durch die 
glatte, freie, serüse Darmoberfläche, deren Anblick nicht täuscht. 
VergrôüRern Sie ein wenig die kleine Oeffnung, dann führen Sie 
Ihren linken Zeïigefinger ein und durchschneiden auf ihm die Wand 
bis zum Leiïstenringe (Fig. 531), dann nach unten bis zum Fundus 
im Skrotum. Ich erinnere nochmals daran, da wir hier nur von 
einer einfachen Hernie ohne Adhäsionen sprechen, wir werden im 
folgenden Kapitel sehen, was man unter andern Umständen tun muk. 





Fig. 531. Herniotomia inguinalis (3. Akt). Debridement. 


À subkutanes Fettgewebe. B Fascie des Obliquus externus, die durchschnitten ist=und mit 

Pincen gefaBt ist. C Musculus obliquus internus. D Bruchsackhals. E linker, Zeigefinger, 

der in den Bruchsackhals eingeführt ist und ihn anhebt, während man ihn mit einer Schere 
debridiert. F prolabierte Darmschlinge. 


Fixieren Sie sogleich mit einigen Pincen die Ränder des Bruch- 
sackes. Bevor Sie zum Bruchsackhalse in die Hôhe gehen, reinigen 
Sie den Inhalt des Bruches — (as ist eine sehr wichtige, von Ver- 
neuil aufgestellte Regel —, irrigieren Sie vorsichtig mit warmem, 
sterilem Wasser das Netz und den Darm und bedecken Sie sie mit 
einer sterilen Kompresse. 


3. Akt. Debridement. — Jetzt kommt der Moment des eigent- 
lichen Debridements. Mit dem linken Zeigefinger gehen Sie in den 
teilweise schon durch die Durchtrennung der Aponeurose befreiten 
Bruchsackhals; es ist ziemlich selten, da Sie mit-einiger Mühe, in- 
dem Sie den Bruchstiel mit dem Finger herunterdrücken, nicht ein- 
dringen kônnten; durehschneiden Sie nun den Bruchsackhals mit der 
Schere auf dem Finger als Leitsonde (Fig. 531 und Taf. XIV). 

Wenn die Einschnürung zu eng ist, so werden Sie wenigstens 
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mit dem Finger bis zu diesem Strange vorgehen künnen, ihn an- 
heben und spannen und unter ihm ohne Gefahr die stumpfe Branche 
der Schere zunächst einige Millimeter und dann etwas mehr bis über 
das Hindernis hinaus vorschieben kônnen. Nôtigenfalls wird eine 
Hohlsonde Ihnen dieses Manôver erleichtern. Es gibt schliefilich 
einige sebr tiefe und feste Einklemmungen, bei welchen das Knoptf- 
messer noch immer das beste Instrument ist. 


Inzidieren Sie die ganze enge Partie, den engen Hals des Bruch- 
sackes in seiner ganzen Länge. Uebertreiben Sie jedoch nicht die 





Fig. 532. Herniotomia inguinalis (4. Akt). Der Darm wird in den Bruchsack hineingezogen 
und untersucht. 


A Fascie. B Musculus obliquus internus. C debridierter Bruchsackhals. D Schnürring. 
E mittlere Partie der eingeklemmten Darmschlinge. 


Inzision des Bruchsackhalses nach dem Abdomen hin und bewahren 
Sie sich einen Stiel, an welchem Sie jederzeit eine Ligatur anlegen 
kôünnen. Ich habe wohl nicht nôtig, noch hinzuzufügen, dak man not- 
wendigerweise die Ränder des Schnittes mit Pincen fixieren muf. 
Wir müssen jedoch noch etwas bei der Lage und der Multiplizität 
der einklemmenden Stränge und bei der Notwendigkeit eines voll- 
ständigen- Debridements verweilen. Die Regel ist ganz einfach. Sie 
müssen den Weg genügend frei machen, damit der Darm und das 
Netz sich ohne Mühe herausziehen läft und damit Sie nicht allein 
die Einschnürungsstelle, sondern auch das darüber gelegene Stück 
des Darms vor Augen bekommen: kurz, es darf nichts mehr einem 





. Tafel XIV. Herniotomia inguinalis. Debridement des Bruchsackhalses 
mittels der Schere, auf einem Finger. 
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Herausziehen des Darms durch den Leistenkanal Widerstand leisten. 
Sobald Sie diese freie Passage geschaffen haben, haben Sie ein ge- 
nügendes Debridement gemacht. 


Es kommt bei kongenitalen Hernien vor, da8f es mebrere ein- 
klemmende Stellen gibt, daR sie etagenweise in dem Leistenkanale 
angeordnet sind. Sie müssen nun eine nach der andern, ein, zwei, « 
drei Stränge, die manchmal sehr fest und gespannt sind, durchschnei- 
den, Sie müssen sehr hoch hinaufgehen bis zu dem inneren Leisten- 
ringe und auch noch darüber hinaus, und nach einer tiefen Ein- 
klemmung suchen. | 

Ich habe derartige kongenitale'Hernien mit einem oberhalb des 
Leistenkanals gelegenen Bruchringe nach der alten Methode des De- 
bridements unter Leitung des Fingers mit dem Cooperschen Messer 
operieren sehen und habe auch selbst so operiert; ich erinnere mich 
ne genau der grofen Schwierigkeiten, auf die man immer dabeï 
stieR. 

Bei der offenen Inzision, die wir eben beschrieben haben, verein- 
facht sich die Technik sehr. Sie fassen mit den Pincen dauernd 
weiter denjenigen Teil des Bruchsacks, den Sie inzidiert haben und 
Sie bekommen so den innern Leistenring oder den darunter gelegenen 
Bruchsackhals zu Gesicht, den Sie einfach durchschneiden künnen. 

Ich sagte soeben: Sie dürfen das Debridement erst als genügend 
betrachten, sobald der Darm frei heraustritt. Schieben Sie Ihren 
Finger durch das tief gelegene Loch, das Sie eben erweitert haben, 
in die Bauchhôhle und vergewissern Sie sich, daf der Weg weit offen 
ist, da8 kein Hindernis mehr besteht, keine Verwachsung und kein 
Strang. 


4. Akt. Untersuchung des Bruchinhaltes; Resektion des Netzes. 
Netz und Darm werden in den Bruchsack hineingezogen (Fig. 532) 
und Sie müssen sich nun nach einer genauen Untersuchung ent- 
_scheiden über das, was Sie mit dem Bruchsackinhalte zu tun ge- 
denken. 

Ich nehme an, daR der Inhalt unversehrt ist, das bedeutet: 
das Netz wird bisweilen verdickt, infiltriert und in ein festes, pilz- 
artiges Paket umgewandelt sein; es wird am Stiele einen tiefen Ein- 
druck, eine Art Schnürring zeigen, aber es hat beinahe normale Farbe, 
ist nur etwas gerûütet, es knirscht gut unter den Fingern und ist nur 
einfach zusammengefaltet, ohne Verwachsungen, ohne falsche Mem- 
branen:; ich werde sogleich sagen, was man meiner Meinung nach in 
einem solchen Falle tun muk. 

Der Darm zeigt einen zirkulären, gewôhnlich sehr deutlichen 
Schnürring an den Stellen der Einklemmung (D, Fig. 533). Dieser 
Schnürring ist gewôhnlich an dem einen Ende der Schlinge, meist 
an dem hintern deutlicher, ferner auch an einer Seite, nämlich an 
derjenigen, die in direkter Berührung mit dem einschnürenden Strange 
sich befunden hat. 2 

Untersuchen Sie genau diesen Schnürring, nachdem Sie ibn sorg- 
fültig mit einer sterilen Kompresse gereinigt haben; sehen Sie, ob 
die Serosa in ihrer Kontinuität unversehrt ist, ob die bläulich schwarze 
Farbe nicht an einigen Stellen schmutzig graubraun ist. Wenn die 
darunter liegende Schlinge schwärzlich ist und wenn ihr Aussehen 

L 


LL 
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h; der Oeffnune des Bruchsackes beunruhigend erscheint, so unter- 
F Le ss genau die ganze Oberfäche, ob eine schmutzig verfarbte, 
“eiche, abgestorbene Stelle _nicht eine schwerere Veränderung als 
allein Stauungssymptome zeigt. Beachten Sie vor allem, ob die 
Darmschlinge nach Beseitigung der Einklemmung und bei Berieseln 
“mit warmem, sterilem Wasser nicht ein anderes Aussehen annimmt. 
Bald nimmt die Darmwand, wenn die Einklemmung nicht irre- 
arable Storungen hervorgerufen hat, wieder ibren Tonus an, eine 
ophaftere Farbe und deutliche Zeichen der Zirkulation. Sie kônnen 
mie also ruhig reponieren. 
Sie werden manchmal einige zirkumskripte Verletzungen finden, 
0 etwas tiefer gehen, die jedoch noch nicht die Reposition ver- 
hindern, vorausgesetzt, daf man eine Reparatur vorgenommen hat. 
Ich meine die Verletzungen der Serosa, die Risse und Abblätte- 
rungen, die manchmal über mehrere Zentimeter sich erstrecken und 
“(lie gut gerôtete und vollständig lebensfähige Muscularis sehen lassen 
oder gewisse Erosionen an der Einklemmungsstelle oder andern 
Teilen der Schlinge (das sind oft Spuren von rohen Taxisversuchen), 
die die Serosa und die Muscularis betreffen und in deren Tiefe man 
“die äuRere Fläche der Schleimhaut vorquellen sieht — und schlieRlich 
“noch die Einrisse des Mesenterium, manchmal ziemlich lange Spalten 


oder unregelmäfige und blutende Risse dicht an der Ansatzstelle des 


Darms. 
Alles dieses läBt sich noch mit einiger Mühe in Ordnung bringen. 
Aber alle diese schwachen Stellen müssen versorgt werden, bevor 
“man sie reponiert. 
Einige dünne Catgutnähte oder eine fortlaufende Naht wird die 
… Fissuren der Serosa vereinigen oder die losgelôsten, lappigen Stücke 
“derselben wieder befestigen. Wenn die Darmwand tief betroffen ist, 
“so müssen Sie die richtige Naht nach Lembert machen. Es ist 
falsch, eine auch nur in ganz geringer Ausdehnung ihrer Serosa be- 
“raubte Darmschlinge in die Bauchhôühle zurückzuschieben; selbst wenn 
lie Wand eine genügende Stärke behalten hat, um eine spätere Per- 
foration unwahrscheinlich zu machen, so kônnen doch diese der Serosa 
beraubten Stellen der Aussgangspunkt schwerer Verwachsungen, Falten- 


“hildungen und Abknickungen werden, kurz, sie kônnen zu sebr 





- —schweren funktionellen Stôrungen führen. 

—_ Wenn allein die Serosa an einer Stelle verletzt ist, so müssen Sie 
den Darm sofort an dieser kleinen Fläche einstülpen und mit Lem- 
“bertnähten übernähen. Es ist ebenfalls unumgänglich notwendig, 
Spalten im Mesenterium zu vernähen, wobei man sehr gewissenhaît 
darauf achten muf, nicht die benachbarten Gefike zu verletzen. 
… Risse im Mesenterium, die bluten, sind immer sehr schwierig in 
Ordnung zu bringen; schlecht angelegte Pincen reifen durch und 
vergrüfern so nur den Rif; wenn man gut abtupft, gelingt es, die 
kleme blutende Arterie zu fassen; es ist am zweckmäfigsten, ein 
Wenig oberhalb dieser Stelle eine Umstechung zu machen, die nur 
SO Wwenig wie môüglich von dem mesenterialen Gewebe faft und die 
man sehr vorsichtig anziehen muf. An der Insertionsstelle des Mes- 
enterium sind manchmal ein oder zwei Lembertnähte notwendig, 
um eine vollständige Blutstillung herbeizuführen. 

. Sie sind also nun so weit, da$ Sie reponieren künnen. Kompri- 
Mmieren Sie vorsichtig die Darmschlinge, vor allem ihr hinteres Ende, 
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welches gewühnlich zuerst hervorgekommen ist und welches man im 
allgemeinen leicht und bequem reponieren kann. Es entleert sich 
unter Ihren Fingern und Sie beginnen dann allmählich das eine Ende 
(wir haben eben gesagt das hintere) zurückzuschieben, während die 
andere Hand das andere Ende“ 
festhält und verhindert, da$ mehr 
Darm heraustritt. 

Wenn die Schlinge sehr lang 
ist, So ist diese methodische 
Reposition um so unentbehrlicher : 
Sie dürfen nicht vergessen, dafi 
dieser Darm eben längere oder 
kürzere Zeit hindurch sich im 
Zustande. starker Stauung be-" 
funden hat und daR er sehr 
wenig widerstandsfähig ist, dafu 
jeder unvorsichtige Druck Ver- 
letzungen, Risse und Abhebungen 
der Serosa herbeiführen kann,h 
Fig. 533. Netzligatur. Knoten nach Lawson  WOVON wir eben gesprochen 

Ar QE) haben, und auch noch schwerere 
Beschädigungen. + 

Was soll man mit dem Netze machen? Wir wollen daran er- 
innern, da8 viele Hernien, manchmal sehr grofe Hernien, gar Ken 
Netz enthalten. Wenn nur 
ein kleines Netzstück, einige 
Zotten darin sind, so 
künnen Sie dasselbe nach 
ordentlicher Reinigung re- 
ponieren; nôtigenfalls kün- 
nen Sie auch ein groResM 
Netzpaket reponieren, Wen 
es die vorher aufgezählten 
Merkmale an sich trägt, 
wenn es nicht entzündet. 
ist, wenn es sich vollstän- 
dig auseinanderfalten läft 
und wenn Sie es nicht aus 
andern Gründen vorziehen, 
zu exstirpieren. Im allge-M 
meinen jedoch mu man, 
das vorgefallene Netz li 
gieren und resezieren. 
Re Das ist  vorsichtiger,M 
Fi Netzligatur d RAT doppelten Lawson denn wir beugen A jedes 
ces en Dot Knoten SOLDES beendet, - Infektion des Peritoneum 

rechts ist man im Begriff ihn auszuführen. durch ein schon krankes 4 

Netz vor. Es ist eines 


Garantie für die Zukunft, denn diese grohen prolabierten Netzstücke 
bleiben oft in der Gegend des Leistenkanals liegen, sie bilden dort 
Adhäsionen und kônnen leicht zu Rezidiven der Hernien fübren. 
Die Resektion des Netzes ist übrigens eine nicht indifferente Ope- 
ration : ich habe zwei Kranke sterben sehen, bei welchen eine schlechte 
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Ligatur des Netzes die alleinige Ursache für ihr trauriges Geschick 
war. Die Ligatur war abgeglitten und der Netzstumpf blutete in 
die freie Peritonealhôhle hinein. 

Machen Sie niemals eine einfache Ligatur, selbst nicht an ganz 
dünnen Netzstücken; Sie kônnen da durch eim sehr starkes Anziehen 
nur eine scheinbare Sicherheït erzielen, 
und das fettreiche, brüchige Gewebe wird 
unter Ihrem Faden leicht durchschnitten, 
es wird an einer Stelle oberhalb des 
“ Knotens einreifen, und dieser zunächst 
kleine und unbeachtete RiR wird später 
von selbst grüRer werden. Me 

Die Ligatur des Netzes muB immer 
eine Ligatur mit Durchstechung sein. 
“ __ Wenn es sich um ein mittelstarkes 
Netz handelt, so werden zwei mitein- 
ander verknüpfte Fäden oder ein Knoten 
nach Lawson Tait genügen. Fübren 
Sie durch das Stück, welches Sie ligieren 
wollen, mit einer Umstechungsnadel 
(Fig. 536), oder in Ermangelung der- 
selben mit einer Pinzette einen doppelten 
Faden oder eine Schlinge, die Sie in der 
- Mitte durchschneiden, hindurch. Kreuzen 
Sie die beiden benachbarten Enden und | | 
lisieren Sie sie jederseits mit allmählich fs 5. ANetrigatur durch ermen 


e ? doppelten Lawson Taitschen Kno- 
zunehmendem, festem Zuge mit einem ten. Die beiden Knoten sind fertig ; 





8 a man sichert sie noch weiter dadurch, 
chirurgischen Knoten. daB man die vordern Enden mit- 
Der Knoten nach Lawson Tait Énauder vernis 


-ist bei einiger Uebung sehr einfach. 

Ich meinerseits benutze ïhn seit langer Zeit bei allen Stielen: 
fübren Sie eine Fadenschlinge mitten durch den zu unterbindenden Stiel, 
… führen Sie die beiden freien Enden nach vorn, ziehen Sie sie durch 
die Schlinge und machen Sie so den ersten ,laufenden Knoten“ 
(Fig. 533); nehmen Sie dann das eine der Enden nach vorn, das 
andere nach hinten herum, ziehen Sie sie glatt an und verknüpfen 
Sie sie mit einem doppelten Knoten an der andern Seite, an der andern 
Hälfte des zu ligierenden Stiels. Die Figuren 533 und 534 verdeut- 
lichen die Anlegung des Knotens besser als jede Beschreibung. 


Wenn das Netzpaket grôker ist, ist es notwendig, mehrere Liga- 
turen kettenartig miteinander zu verschlingen. Man wird manchmal 
 gut tun, das Netz in zwei Hälften durch Ligaturen nach Lawson 
Tait zu unterbinden; die erste Schlinge wird in genügender Ent- 
fernung von einem Rande, z. B. von dem rechten, durchgeführt, die 
beiden Enden werden durch die Schlinge hindurchgezogen; das eine 
bleibt vorn liegen, das andere wird hinten links herumgeführt und 
eine stumpfe Nadel oder eine Reverdinsche Nadel zieht es mitten 
durch das Netz, von hinten nach vorn, und man kann es so mit dem 
andern Ende durch einen festen Knoten vereinigen. 

Nun haben Sie mit dem ersten Lawson Taitschen Knoten die 
rechte Hälfte des Netzstumpfes zweckmäkig unterbunden; wiederholen 
Sie links dasselbe Manôver und führen Sie wie vorher durch das- 









782 Einfache inkarzerierte Inguinal-Hernie, 


selbe Loch in der Mitte das hintere Ende [von Jhinten durch, um so 
die Ligatur zu beendigen (Fig. 534). é 

_Sie erhalten so ein sebr gutes Resultat, und zur grôfern Sicher-M 
heit kôünnen Sie noch nach dem Anlegen der beiden Ligaturen die 
beiden vordern Enden vorn (Fig. 535) und die beiden hintern Enden 


Fig. 536. Gebogene Umstechungsnadel. 









































hinten miteinander verknoten; Sie bekommen so ein sehr festes 
System, das jeder Einwirkung widerstehen wird. 


Aber es ist nicht môglich, ein sehr grofes Netzpaket so nur in 
zwei Teilen abzubinden; der Stiel ist zu dick, die Umschnürung ist un- 
môglich, die  Ligatur 
eines so dicken. Stieles 
würde niemals voll- 
kommen sein kôünnen. 

Gehen Sie da in 
folgender Weise vor: 
Le Lassen Sie das Netz 
nt "A vor sich: ausbreiten 
und anheben; nehmen 
et Sie einen sehr langen 

Catgut- oder Seiden-M 
faden und legen Sie 
ihn auf die eine Fläche, « 
z. B. auf die vordere 
Fläche des Netzes. Mit, 
einer Umstechungs-M 
nadel odereiner PmceM 
durchbohren Sie das” 


Fig. pere Roheneniee Tigarunen A DasNetz Netz zirka 1 1e cm 
t. Î . S 
ist nach oben geklapp nlegen der Fadenschlingen von seinem rechten 


À gemeinsamer Faden. B Fadenschlingen, die das Netz an 
Hehreren Stellen durchbohren und duron Pincen Hxiértsinds IRAN , fassen den 
Faden und ziehen ibn 


in Schlingenform nach Ihrer Seite, d. h. nach der hintern Fläche; die 
Schlinge muk genügend groR sein, so daf Sie später eine Ligatur 
mit derselben machen kônnen. Etwas weiter in derselben Distance 
bohren Sie von neuem ein Loch durch die Netzschnüre und ziehen 
eine zweite Schlinge hindurch; wiederholen Sie dieses Manüver, WennM 
nôtig, zwei-, drei- und viermal. Natürlich wird jede dieser durch- 
wezogenen Schlingen mit einer Pince fixiert (Mig.-531). 
Wenn man dieses erste Manôver eigen ausgeführt hat, ist das M 
übrige leicht und einfach; durchschneiden Sie die Schlinge No. 1 ina 
ihrer Mitte, lassen Sie an dem rechten Ende die Pince, nehmen Sie y 
das linke Ende, kreuzen Sie es mit dem benachbarten Ende und 
machen Sie die erste Ligatur mit dem Anfange des gemeinsamen 
Fadens an dem linken Rande des Netzpakets; nun machen Sie mit. 
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- Schlinge No. 2 dasselbe; durchschneiden Sie sie, kreuzen Sie das 
linke Énde mit dem rechten Ende, an dem noch die Pince liegt, und 
knoten Sie es mit dem freien Ende der rechten Schlinge usw. 
(Fig. 538). | AG 

Diese Kettenligatur muf isorgfältig und methodisch gemacht 
werden; wenn man in der angegebenen Weise Pincen an die Schlingen 
let, ist es nicht schwer, sie schnell und gut auszufübren. Wir fügen 
noch hinzu, dak ein 
guter Faden unentbehr- 
lich ist, ein Faden von 
mittlerer Dicke, aber 
“ von erprobter. Stärke 

(Catgut und Seide). 


Das Netz wird dann 
zirka 1 cm unterhalb 
der Ligatur mit der 
Schere abgetragen; der 
Stumpf wird mit einer 
sterilen Kompresse ab- 
getupft, er muk abso- 
lut trocken sein. Sie 
schneiden dann die 
Enden der  Fäden 
5—6 mm von den 
Knoten ab und künnen Fig. 538. Kettenartige Ligaturen eines Netzlappens. 
das Netz reponieren. Knüpfen der Fäden. 

Wenn der Stumpf À ligiertes Netzstück. B Ligatur des zweiten Stücks. 
séhr gro R ist, erfordert C noch undurchschnittene Fadenschlinge. 
dies letzte Manôver 
noch einige Vorsichtsmañregeln; man darf niemals das Netz mit (Ce- 
+ walt hinemstopfen, es mit den Fingern durch den Bruchring hindurch- 
- pressen, dabei würde man Gefahr laufen, es einzureiien oder die 
Füden zu lockern. Erweitern Sie vielmehr breit die Bruchpforte, 
ziehen Sie die Oeffnung mit Haken auseinander und führen Sie zu- 
nächst das eine Ende des Stumpfes durch den Ring durch und dann 
allmählich den andern Teil, jedoch immer sehr vorsichtig. 

Das ist das letzte Manôver, das man innerhalb des Bruchsackes 
auszuführen hat. Man darf niemals darüber im Ungewissen bleiben, 
ob der Darm gesund oder in der gehôrigen Weise übernäht worden 
- ist und ob das Netz ordentlich ligiert ist. Dann legen Sie einen mit 
einer Pince gekennzeichneten Tupfer in den Bruchsackhals (D, Fig. 539) 
und beginnén Sie damit, den-Bruchsack zu isolieren, zu ligieren und 
zu exzidieren. 





_ 5. Akt. Isolierung, Ligatur und Exzision des Bruchsacks. — Be- 
ginnen Sie mit der Isolierung des Bruchsacks in dem Leistenkanale, 
an dem Halse des Bruches und gehen Sie von da nach unten weiter: 
denken Sie daran, daR der Samenstrang meistens hinten und unten 
liegt, natürlich gibt es Ausnahmen davon, in denen die einzelnen 
Teile des Samenstrangs voneinander getrennt sind, über die äukere 
Fläche des Bruchsacks auseinandergezogen sind. Da$ das Vas deferens 
manchmal sehr innig mit dem Bruchsacke verwachsen ist, gewisser- 


184 Einfache inkarzerierte Inguinal-Hernie. 


mañen in die äuRern Schichten eingelagert ist und durch eine weige 
dünne Membran bedeckt und verborgen ist, kommt besonders bei | 
den kongenitalen Hernien vor. æ 
Heben Sie nacheinander die beiden Ränder des inzidierten Bruch- 
sacks mit Pincen an und machen Sie dieselben mit dem Finger oder 
der Hohlsonde oder noch besser mit einer Kompresse, wobei Sie 
sich immer môglichst dicht an dem Sacke halten müssen. Suchen 
Sie den Samenstrang auf, machen Sie ihn frei, indem Sie mit dem 
Finger oder mit der Sonde entlang desselben gehen und so unter 
ihn zu gelangen suchen: 
sehen Sie dann weiter « 
entlang des Bruchsacks, 
dessen ganze Peripherie 
Sie so freimachen müssen M 
(Fig. 539). 
Wenn die Loslüsung 
des Bruchsacks leicht, 
ist. gehen Sie sogleich 
nach dem skrotalen Teile 
hinunter, isolieren Sie 


beginnen Sie nun, ihn. 
so hoch wie môglich am… 
Halse zu ligieren. 


gültige Regel, sondern 
der ganze Erfolg der 
Radikaloperation hängt 
davon ab. Isolieren Sie 


Fig. 539. Herniotomia inguinalis (5. Akt). Isolierung des also den Hals des Bruch- 
Bruchsackes. 


A, B,C wie in Fig..507. D fixierter Tampon, der den : : : 
Bruchsackhals austüllt. E Bruchsackwand. F der Finger und ziehen Sie ïihn zu 
isoliert die Bruchsackwand. G Samenstrang H Tunica sich heraus, bis das sub- 


fibrosa. : 
a peritoneale Fett sichtbar 
wird. 
Miftrauen Sie immer einem grôfkern Fettpfropfen, der sich manch- 





den Sack vollständig, « 
heben Sie ihn an und 


Das ist keine gleich- 


sacks vorn und hinten « 


mal an der medialen Seite des Bruchsackhalses zeigt, besonders bei « 


den alten, grofen Hernien, bei denen die Bauchwand in groRer Aus- 
dehnung nachgegeben hat. Dieser dicke Pfropfen verdeckt oft die. 
Blase, wie wir es im folgenden Kapitel besprechen werden. Ziehen M 
Sie ihn sehr vorsichtig nach aufen und knoten Sie den Faden an 


dieser Seite nur, nachdem Sie das Fettgewebe zurückgeschoben haben 


und nachdem Sie sich vergewissert haben, daf Sie nur den Bruch- 
sack ligieren. 


Das Manôver muR etwas modifiziert werden, wenn der Bruchsack | 
mit seinem untern Teile stark verwachsen ist und festhält, oder Wen M 
er sich wie bei den kongenitalen Hernien offen nach unten fortsetzt. 

In den beiden Fällen müssen Sie zunächst den Bruchsackhals rings- 
herum isolieren, ihn anheben und diese Loslüsung so Wweit Wie mÜg- 
lich nach oben fortsetzen und dann sogleich ligieren: durchschneiden … 
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Sie ihn unterhalb der Ligatur, schlagen Sie nun den distalen Teil 
es Bruchsacks nach aufen und versuchen Sie, ihn weiter nach unten 
loszulôüsen. 

Bei einer kongenitalen Hernie werden Sie nur die Ausweitung des 
 Bruchsacks entfernen und unten so viel von der serôsen Hülle er- 
halten, wie zum Schutze des Hodens nôütig ist; diese Hülle wird durch 
eine fortlaufende Naht am obern Teile verschlossen. 


Wenn die Verwachsung des tiefen Blattes zu innig ist, so liegt 
kein Grund vor, nicht einen Streifen an dem Samenstrange zurück- 
zulassen unter der Voraussetzung, daf der Bruchsackhals genügend 
isoliert und hoch genug ligiert ist. 

In solchen Füällen haben wir oft folgenden Kunstgriff angewendet: 
In der Mitte des Bruchsacks werden die beiden Ränder quer inzi- 
diert bis zu der Stelle, die nicht ablôüsbar ist, bis zu dem verwach- 
senen Samenstrange. Man setzt diese quere Durchschneidung des 
Bruchsacks weiter fort, immer mit sehr kleinen Scherenschlägen und 
sebr vorsichtig, längs des Samenstrangs nach oben und isoliert all- 
mäblich die beiden seitlichen Hälften bis zu der Bruchpforte, was so 
leicht môglich ist. Mit Sorgfalt und Geduld (der Erfolg ist der Mühe 
wert) gelingt es so, den Bruchsackhals ziemlich hoch frei zu machen, 
um eine gute Ligatur anlegen zu kônnen. Den übrigen Teil des 
… Bruchsacks schneidet man nun ab und läf$t nur eine Hülle für den 
- Hoden übrig. Der Bruchsack ist oft in derartigen Fällen sehr dünn 
und leicht zerreiRbar; wir werden sogleich sehen, daf die Ligatur 
am Bruchsackhalse manchmal nicht ausführbar ist: man kann durch 
eine andere Methode den notwendigen VerschluR des Bruchsacks 
herbeïführen. 

Die Ligatur des Bruchsackhalses mu in der Regel mit einem 
doppelten, durchgestochenen Faden ausgeführt werden, d. h. Sie 
müssen den Bruchsackhals so hoch wie môglich mit einer Um- 
stechungsnadel oder einer Reverdinschen Nadel durchstechen, dann 
ziehen Sie eine Schlinge hindurch (Fig. 540) und ligieren mittels des 
Lawson Taïtschen Knotens (cf. vorher), oder Sie durchschneiden 
die Schlinge und knoten die beiden Fäden um je eine Hälfte. 

Diese Ligatur des Bruchsackhalses mu$ fest und unverschiebbar 
sein. Es ist nichts so stürend, als wenn der schlecht ligierte Bruch- 
sack unter dem Faden nachgibt, sich von neuem üffnet und der Darm 
‘wieder erscheint. 

Wenn ein derartiges Mikgeschick eintritt, so muR$ man die Ränder 
der Peritonealüffnung aufsuchen, indem man die Wunde auseinander- 
- Zieht oder nôtigenfalls erweitert: dann muf man das Peritoneum mit 

Pincen fassen und die Ränder der Oeffnung so aneinander zu legen 
versuchen, daf man eine neue und bessere Ligatur herumlegen kann. 

. Wenn die Oeffnung zu gro ist und zu hoch liegt, als daf man 
sie zusammenschnüren künnte, so müssen Sie denselben Kunsteriff 
anwenden, den man benutzt, wenn die sehr mühsame Loslüsung des 
obern Bruchsackteils (besonders bei den kongenitalen Hernien) und 
die Zerreikung des Bruchsackhalses nicht eine zweckmäfige Anlegung 
der zirkulären Ligatur zulassen. : 

. Die beiden Ränder der Peritonealôffnung, die vordere und die 
hintere, werden mit vier Pincen gefaRft und gespannt und Sie ver- 


nähen sie miteinander durch eine genügende Anzahl von schlingen- 
Lejars, Technik. 8. Aufl. 50 
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fürmigen Seidennähten, wodurch sie in ihrer ganzen Länge anein- 
ander gelegt werden. Dieses darf natürlich nur ein Ausnahmever- 
fahren sein, der Not gehorchend, zu dem man sich nur entschlie£en 
wird, wenn es absolut lunmôglich ist, sich einen Stiel für eine [4 
gatur zu schaffen. 


Wenn der Bruchsack am Halse ligiert und reseziert ist, ist der 
wichtigste Teil der Operation beendet. Wenn die Zeit drängt und 
der Zustand des Kranken 
eme môglichst schnelle " 
Beendigung der Opera- 
tion erfordert, so wird 
man sich damit begnügen 
künnen, die  beiden… 
Ränder der inzidierten 
Fascie, die beiden Pfeiler 
des Bruchringes und die 
Tunica fibrosa mit einer 
fortlaufenden Naht zu 
vernähen und dann die 
Hautwunde zu ver 
schlieRen. 

Für gewôbnlich — 
das ist ein weiterer 
Vorteil der frühzeitigen 
Herniotomie — wird 
man noch eine Radikal- 
operation  anschlieRen 
und, wenn ich so sagen 
kann, dem  Kranken 
durch sein  Unglück 
Fig. 540. Herniotomia inguinalis (5. Akt). Ligatur des mtützen künnen, indem 


Bruchsackhalses. : : 
; À à man ibn vor jedem Re- 
À Musculus obliquus internus. B Fascie des Musculus idi hüt 
obliquus externus. © sehr hoch bis zum subperitonealen  ZIUIV SCNU Zi. 
Fettgewebe isolierter Bruchsackhals, der mit einer Re- 
verdinschen Nadel durchstochen ist, um eine Faden- 4 
schlinge hindurchzuziehen. D Bruchsack. E Rever- 6. Akt. Radikal-. 


dinsche Nadel. F Samenstrang. G Tunica fibrosa. operation. EM De fol- 
gende Verfahren, eine 
Kombination mehrerer Methoden, ist verhältnismäfig leicht ausführbar 
und gibt ausgezeichnete Resultate — wenn die Bauchwand gut ist: 
das ist die notwendige Vorbedingung für alle Methoden. Sie besteht 
darin, nacheinander die hintere und die vordere Wand des Leisten- 
kanals wiederherzustellen. ; 
Vorher kann es in einigen Füällen angezeigt erscheinen, wenn die 
schnell um den Bruchsackhals gelegte Ligatur nicht fest genug an- 
gelegt ist, die Methode von Barker anzuwenden und jede trichter- 
fôrmige Einziehung am innern Leistenring dadurch zu vermeiden, 
da$ man den Bruchsackstumpf verlagert und an der Innenfläche fixiert !) l 


(Fig. 541). 





1) Hierzu lassen Sie die beiden Enden der Bruchsackligatur eng, schieben Sie 
den linken Zeigefinger unter die Bauchwand, unter den Musculus obliquus internus 
und transversus nach oben und medialwärts. Mit einer Umstechungsnadel oder 
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Dieser Akt ist gewühnlich überflüssig!), wenn das Abtragen 
und Ligieren des Bruchsacks eigen ausgeführt ist. Wenden Sie alle 
Thre Sorgfalt auf die eigentliche Vernähung, und zwar zunächst der 
hintern Wand des Kanals und dann der vordern Wand. | | 
_ Schlagen Sie den untern Rand der Fascie zurück, ziehen Sie mit 
den Pincen, die Sie sogleich nach der Durchschneidung angelegt 
haben, stark an: Sie werden dann 
sehen, da sie sich rinnenfürmig um- 
schlägt und an der hintern Wand 
einige Millimeter über dem Schambein 
ein sehr deutlicher, weifer Rand sicht- 
bar wird, der sich von der grauen 


Oberfläche der Fascia transversalis \ NNVL EEE A 
deutlich abhebt und bis zum Tuber- a 
culum pubicum reicht (E, Fig. 543). A © 

Das ist das Ligamentum Pouparti; = N /JÀ = D 
diesen sehnigen Rand müssen Sie mit 24) ASS - = --E 


dem untern Rande des Musculus obli- 
quus internus und transversus (D, 
Fig. 543) vernähen, der sich unter dem 
obern Wundrande zeigt, und mit der 
fibrôsen Fascie, in welcher die Mus- 
keln medialwärts bis zu der Linea alba 
sich fortsetzen. 





CH a 12 
| ÿ £ 


Fig. 541. Herniotomia inguinalis. — 
__ Wenn der Samenstrang nur dünn F#460r CESR PERS 
ist, quR WE ie Fettgewebe enthält, SO A die gebogene Nadel durchbohrt die 
künnen Sie ihn einfach in der Tiefe  Leistenwand schräg von oben nach 
des Leistenkanals liegen lassen und A Hea tee Ru 
darüber die hintere Wand vernähen Sean ide Lu 
und sodann auch die vordere Wand,  nica fibrosa. | 
die so aneimandergelagert eine doppelte, 
sehr feste und widerstandsfähige Schicht bilden (Fig. 542). 

Im andern Falle heben Sie den Samenstrang mit einem stumpfen 
Haken an, wäbrend Sie das Bett für ihn herstellen; mit einer Haken- 
pinzette fassen und spannen Sie sich den fibrôsen Rand des Liga- 
mentum Pouparti dicht am Tuberculum pubicum, nehmen ihn auf die 
sebogene Reverdinsche Nadel, auf welche Sie dann ebenfalls die 
flache Sehne des Obliquus internus und transversus lagern und ziehen 
die erste Catgut- oder Seidenschlinge durch, die Sie dann knoten und 
die der Ausgangspunkt für die folsgende Naht sein soll. 


Setzen Sie diese Naht lateralwärts fort, indem Sie immer mit den 


auch mit einer gebogenen Reverdin schen Nadel durchbohren Sie die Bauchwand 
que von auben her und führen die Spitze des Instruments auf dem Zeigefinger als 
æitsonde und Schutz in die Inguinalwunde; das eine Ende des Fadens wird dann 
eingefädelt und DÉCUPEE (Fig. 541). 
: ne weiter me ialwärts stechen Sie von neuem ein, immer längs des unter 
Un auchdecken liegenden Fingers, und zichen den zweiten Faden hindurch; nun 
1 nüpfen Sie die beiden Enden mit einem doppelten Knoten (B, Fig. 543) auf der 
ue SN Le AL me passe Fäden ziehen den Stumpf des Bruch- 
$ Ù ie ziehen ihn in die Hühe und 1 i ie hi à 
der Bauchwand oberhalb des D anale Te à UD 
7 nn pus Fe os RPADE die Gefäfe der Bauchdecken (die Epi- 
as! 1 _Aeste) zu verletzen. Ich meinerseits habe bei ik > 
rationen dieses Verfahren für überflüssig befunden. bn 


BOX 
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Fadenschlingen unten den fibrôsen Rand und oben den | 
der beiden Muskeln fassen (Fig. 543), Ziehen Sie jede Schlinge ol 
fültig an und fürchten Sie sich nicht, die Muskelschicht zu zerreiken 
die sich leicht herunterziehen und mit dem sehnigen Rande in Be- 
rübrung bringen läft. Ein mittelstarker Faden, eine scharfe, nicht 
hakende Nadel und 
eine exakte Methode 
sind zur genauen An- 
einanderlagerung ohne 
Zerreikung notwendig : 
wenn die (Gewebe eine 
schlechte Beschaffenheit 
haben, wenn sie sich 
auseinanderziehen, ist 
es zweckmäfiger, an 
Stelle der fortlaufenden 
Naht eine Reihe von 
einzelnen Knopfnähten 
anzulegen, die das ganze 
Ligamentum  Pouparti 
und môglichst viel Mus- 
kel fassen. 

Die Naht wird so 
weit wie môglich late- 
< x ralwärts fortgesetzt, 
D'EDauriNe und man läft a einen 
Fig. 542. Herniotomia inguinalis (6. Akt). Radikaloperation. kleinen Spalt für den 
Wiederherstellung der hintern Wand des Leistenkanals, innern Leistenring, der 


dahinter der Samenstrane. È 
À Fascie des Obliquus externus. B Musculus obliquus gerade gro genus It, 


internus und transversus. C Samenstrang, der hint in 4 
der hintern Wand des Leistenkanals AAC ÉREA ist. D Naht den Samenstrang hin 
der hintern Wand. E unterer Rand der Fascie des durchtreten zu lassen: 
Museulus obliquus externus, der stark zurückgezogen ist. die letzten Näühte an 
der Aufenseite müssen 

sehr vorsichtig gemacht werden, indem man das Ligamentum Pouparti 
mit einer Pinzette so hoch wie môglich anhebt, denn die grofen 
SchenkelgefäfRe sind nicht fern, und wenn die Wand sehr dünn ist. 
fühlt und sieht man sie manchmal in dem äufRern Wundwinkel pul- 


sieren. 








Nach Beendigung der tiefen Naht lésgen Sie den Samenstrang 
wieder an seine alte Stelle zurück und vereinigen dann vor ihm die 
vordere Wand des Leistenkanals, d. h. Sie vernähen die Ränder der 
Fascie des Musculus obliquus externus miteinander (Fig. 544). 

Eine fortlaufende Naht mit dichten Stichen, die an dem äukern 
Wundwinkel beginnt und von da nach medial geht bis zu der fibrüsen 
Hülle des Hodens, gibt Ihnen, wenn Sie Eiïle nôütig haben, eine für 
gewôühnlich genügend sichere Vereinigung — unter der Voraussetzung, 
da an der Stelle des äuRern Leistenringes und seiner seitlichen Be- 
crenzung die Naht ganz besonders sorgfältig ausgeführt wird. I 

Sie müssen bei der hintern Naht nur den untern Rand des Li- 
gamentum Pouparti fassen und noch nach vorn ein genügend breites M 
Stück der Aponeurose stehen lassen, um es zu der Bedeckung des 
Samenstranges, d. h. zur Bildung der vordern Wand des Leistenkanals M 
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4 benutzen zu kônnen. An dem äufern Leistenringe sahen und fühlten 
» Sa bevor Sie sie auf der Hohlsonde vorsichtig durchschnitten, zwei 
deutliche Fascienstränge, die an dem Tuberculum pubicum ansetzten. 
Diese Bänder müssen Sie mit einer Pinzette anbheben und aneinander- 
nähen. so daf zwischen und unter ihnen nur der zum Durchtritt des 
Samenstranges notwen- 
dige Platz übrig bleibt. 
« Einige weitere Nähte 
—._ dienen an dieser Stelle 
… zur festeren Unterstüt- 
zung. Noch besser tun 
Sie, wenn Sie die Me- 
Muthode von Lucas- 
…_(hampionnièret)an- 
-_— wenden: Drei U-fürmige 
-—_ Knopfnähte ziehen die 
 — beiden Fascienränder 
-—_ übereinander und ver- 
é…._ doppeln sie so; dann 
…— vervollständigt eine fort- 
“_ laufende Naht die Ver- 
—…_cinigung. 


E. Man darf niemals ver- 
— gessen, daf diese Radikal- 
operation ein zweiter be- 
-—._ sonderer Eingriff ist, der 
… zum SchluR einer Opera- 
-.…._ tion einer emgeklemmten 
Herni ] ] Fig, 543. Herniotomia inguinalis (6. Akt). Radikaloperation. 
an do es cle der rates Wand des Leistenkanals. 

S < Rue . À Fascie des Obliquus externus. B die beiden Enden der 
ziemlich oft kompliziert TOR R EAU welche auf Te Fascie geknotet sind. 
: QT E usculus obliquus internus. unterer Rand des Mus- 
1st Le pre m se cu GOAQUUE “internus Lee HVeeUs È Me 
Spruc mt. | an es Leistenkanals. everdinsche Nadel, . 
. hal Joan : Sa QUE welche den obern Rand des Ligamentum Pouparti und 

eshalb bei eingeklemm- den untern Rand des Musculus obliquus internus und 
ten Hernien nicht eine transversus durchbohrt und sie durch eine fortlaufende 


; Naht vereinigt. H zurückgezogener Samenstrang. 
so vollkommene Wieder- 


herstellung der Leistengegend erwarten, wie bei den eigentlichen 
Radikaloperationen. . 

Man muk wissen, da8 man bei einer grofen Zahl dieser Källe viel 
Zeit brauchen wird, um die Operation gut auszuführen, wenn man 
Sie versteht. Andernfalls, wenn man nicht die richtige Radikal- 
Operation mit der doppelten Vernähung der Schichten machen kann, 
wird man wenigstens mit einer guten fortlaufenden Naht die beiden 
Ränder der Fascie des Obliquus externus, den untern Rand des Musculus 
obliquus internus und transversus und alles, was man vom Binde- 
gewebe findet, vernähen und die beiden Pfeiler des Leistenringes so 
exakt wie môglich aneinanderlegen. 


. Weïter unten vereinigt man die Tunica vaginalis scroti, schlieRlich 
die Haut ohne Drain. 





prono We à hr 
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Der Verband ist nach diesen Bruchoperationen sebhr wichtig. 
) L. Championnière, Cure radicale des hernies, 1892, p. 198. 
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Es ist eine Hauptsache, die Nahtlinie zu schützen und sie vor Ver- 
unreinigung und Berührung zu behüten, denen sie gerade in dieser 
Gegend stark ausgesetzt ist. 

Mehrere aseptische (razestreifen, die zu einer dicken Schicht auf- 
einandergelegt werden und an ihrem Rande mit Kollodium befestigt 
und an ihrer Oberfläche damit überzogen werden, bilden einen aus- 
gezeichneten und sehr einfachen Schutz, der sicherlich besser wirkt 


SS 
) 


Z 





Fig. 544. Herniotomia inguinalis (6. Akt). Wiederherstellung der vordern Wand des 
Leistenkanals. 


1 i i ini i die beiden 
A Fascienschicht durch eine fortlaufende Naht vereinigt. B die Nadel durchbohrt 
Ränder der Fascie und setzt die fortlaufende Naht welter fort. C unterer RER M 
obliquus internus und transvérsus. D Nahtlinie der hintern Wand des Leistenkanals 

seine neue Stelle gelagerter Samenstrang. 


als eine Einhüllung in viel, aber schlecht gelegte Watte, die durch 
eine einseitige Spica fixiert wird und die schon am Abend an ihrem 
Rande weit klafft. | Fees | 

Anders ist es, wenn der Watteverband eine vernünftige Dicke ee 
und durch eine regelrechte, doppelseitige Spica gehalten wird, die 
diese Gegend auch an der Leistenbeuge fest abschlieRt. 


Meiner Meinung nach ist in den der Operation folgenden Tagen 
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# jede innere Behandlung kontraindiziert. Ich habe niemals einem 
…jvegen einer eingeklemmten Hernie Operierten Opium gegeben, und 
ich sah bisher nur Unannehmlichkeiten durch die Verabreichung des- 

<elben. In den ersten 24 Stunden ist die Diät äuherst streng: emige 

Teelôffel Grog oder Eismilch werden gestattet, wenn der Durst sehr 
quälend ist. ; 

: à Am nächsten Morgen gibt man, wenn keine spontane Stuhlent- 
… Jeerung stattgefunden hatte, einen Glyzerineïnlauf, den man, wenn er 
keine Wirkung erzielt, wiederholt. Am zweéiten Tage wird ein 
schwächeres Abführmittel sehr zweckmäfig sein, wenn noch keine 
Entleerung eingetreten ist; Rizinusôl in kleinen Dosen, einen Tee- 
lüffel stündlich nach der Methode von Verneuil, leistet in einem 

« solchen Falle sehr gute Dienste. Man braucht sich übrigens nicht 
damit zu sehr zu beeilen, Stuhlgang zu erzielen; wenn Winde ab- 

…—… cehen, ist es nicht so notwendig. 

: Anders ist es bei Greisen, bei sehr schwachen Individuen, die 

während der Operation schwere Intoxikationserschemungen zeigen, 

deren Leib aufgetrieben ist und bei denen wenig oder gar keine 

Winde abgehen. Man darf nicht vergessen, da8 die Darmlähmung 

unter solchen Verhältnissen grof$e Gefahren mit sich bringen kann 

— und daf sie sogar nach einer ganz regelrecht verlaufenen Herniotomie 

-…_ und nach Beseitigung der Einklemmung zum Tode führen kann. Die 

-—_._ eingeklemmte Darmschlinge gewinnt ihre Kontraktilität nicht wieder; 

…._ man findet sie bei der Autopsie ebenso stark gebläht, wie sie es 

-—. vorher in dem Bruchsacke war; sie bildet ein richtiges Hindernis für 

-— die Bewegung des Darminhaltes und die Lähmung schreitet auf die 

« benachbarten Schlingen fort. Eine elektrische Darmausspülung ist 

-— die allerbeste Behandlungsmethode derartiger sekundärer Erschei- 

-.…_ nungen, Wenn man Sie zur richtigen Zeit vornimmt (cf. Darmver- 

M SChlus) 

Wir wollen im folgenden Kapitel die verschiedenen unglücklichen 
Zufälle besprechen, die nach einer Herniotomie auftreten kônnen. 
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. Hierunter wollen wir nicht die gangränüsen Hernien einreihen, 
die wir in einem besondern Kapitel besprechen werden, sondern wir 
Wollen hier diejenigen Fälle behandeln, bei denen die Herniotomie 

… nicht mehr den Charakter einer einfachen, regelrechten und leichten 
Operation trägt. Der Operateur wird in irgend einem Moment durch 
eme ganz besondere Anordnung, durch eine Anomalie, durch eine 
auffallende Erscheinung aufgehalten. Um nicht zu sebr bei dieser 
Besprechung von dem Wege abzuweichen, empfehlt es sich, vorher 
kurz die Schwierigkeiten, auf welche man während der Operation 
Stofen kann, zu erwähnen. 


Wir werden also Revue passieren lassen: 1. die Hernien mit Ver- 
Wachsungen; 2. die Anomalien des Bruchsacks: doppelter Sack, be- 
Sonders properitoneale Hernien; 3. die Hernien mit anormalem Inhalt: 
Wie Blase, Appendix, Ovarium, Tube usw.; 4 die durch eine vor- 
hergehende Taxis veränderten oder komplizierten Hernien: Reposition 
en bloc und ihre Abarten. | 
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SchlieRlich wollen wir auch noch das Verfahren besprechen, das 
man bei besonderen Ereignissen, die während und nach der Hernio- 
tomie auftreten, befolgen mu. 


1 


Hernien mit Verwachsungen. 


Sie künnen schon Adhäsionen voraussetzen, wenn die Einklemmung 
eine alte, grofe Hernie betrifft, die schon mehrfach zu schmerzhaften 
Erscheinungen Veranlassung gegeben hat und die so seit verschieden 
langer Zeit nicht mehr vollständig reponierbar gewesen ist. 

Sie müssen da Ihre Vorsichtsmañregeln bei Erôffnung des Bruch- 
sacks verdoppeln, Sie dürfen ïihn nur an einer angehobenen Falte 
inzidieren. Wenn der Darm oder das Netz breit mit der vordern 
Wand des Bruchsacks verwachsen ist, so müssen der linke Zeige- 
finger und die Hohlsonde bei der Erôffnung sehr vorsichtig und all- 
mählich den Weg für die Schere bahnen (für das geknôpfte Ende 
derselben natürlich). 


Sie kommen auf ein groBes adhärentes Netzpaket, welches eine 
dünne Darmschlinge umgibt: fixieren Sie sorgfältig die beiden Ränder 
des Bruchsacks mit einer genügenden Anzahl von Pincen: heben Sie 
so den einen oder den andern Rand des Sacks an und versuchen Sie 
mit dem Finger dicht an der Innenfläche des Sacks von vorn nach. 
hinten weiterzukommen; machen Sie dasselbe an dem andern Rande 
und gehen Sie dann nach der Tiefe des Bruchsacks, machen Sie den 
untern Pol der Netzhernie frei und heben Sie das ganze Paket heraus, 
wodurch Sie die schwarz verfärbte Darmschlinge frei machen, die 
bisher von dem Netze bedeckt war. 

Wenn die Verwachsungen relativ frisch sind und leicht nachgeben, 
so wird die Auslüsung mit dem Finger oder mit der Hohlsonde oder 
auch mit dem stumpfen Ende der gebogenen Schere gelingen: es 
wird ganz einfach und regelrecht vor sich gehen, wenn Sie darauf M 
achten, niemals die Fühlung mit der innern Wand des Bruchsacks zu 
verlieren und immer ganz dicht daran ablôüsen. 

Aber die Verwachsung ist manchmal eine innigere. 


A. Stellenweise begegnen Sie dicken, weifen Membranen, durch 
welche der Bruchsack und das Netz vollständig ineinander über- 
gehen; durchschneiden Sie dieselbe mit der Schere dicht am Bruch- 
sack und nehmen Sie nôtigenfalls etwas von dem Bruchsacke mit. ; 


B. In andern Fällen finden Sie besonders unten in dem Fundus 
des Bruchsacks, in der Tiefe des Skrotum, wenn es sich um Kkon- 
genitale Hernien handelt, dicke Streifen, feste sehnige Stränge, die . 
man unmôüglich zerrei8en kann. Versuchen Sie es nicht, sie mit Ge- 
walt zu beseitigen, sondern legen Sie eine Pince daran und schneïden 
Sie unter derselben durch. 


©‘ C Schlieflich sind manchmal grofe Netzzotten in Ausstülpungen 
des Bruchsacks eingeschlossen, in Divertikeln mit engem Halse, und | 
Sie künnen sie nur frei machen, indem Sie den sehnigen Rand ein=. 
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 kerben: wenn sie sehr fest halten, so ist es zweckmäkRiger, sie abzu- 


klemmen und zu durchschneiden; später entfernen Sie dann die Reste 
mit dem Bruchsacke. 


Die Ablüsung des Netzes muk immer bis zum _Bruchsackhalse 
fortsesetzt werden und auch nôtigenfalls darüber hinaus, nachdem 
der Bruchsackhals gespalten 
ist. Wenn das Netz nicht ganz 
frei gemacht ist, ist das Ma- 
nôver der Ablüsung kein voll- 
ständiges. 

Man findet ziemlich oft 
kleine Stränge, welche sich 
an der Stelle des Bruchsack- 
halses inserieren und die 
sehr wohl das Netz nach 
auRen ziehen lassen, wenig- 
stens scheinbar bis zu einem 
sewissen Grade, die aber eine 
vollständige Reposition des 
Netzstumpfes nach der Liga- 
tur und Exzision verhindern. 
Man muf sich bemühen, diese 
letzten Hindernisse zu besei- 
tigen, und man kann sich 
nur genügend davon über- 
zeugen, wenn der in die Leibes- 
hôhle eingeführte Finger nicht 
den geringsten Widerstand 
mebr findet und wenn der 
durch die Bruchpforte zurück- 
geschobene Netzstumpf in der 


Peritonealhôhle vollständig 


verschwunden ist. Fig. 545. Alte, durch Entzündung hervorgerufene 
Verwachsungen fixieren die Darmschlinge am Fun- 
dus des Bruchsacks und verursachen eine Aneïn- 


1 : : anderlagerung der beiden Darmenden nach Art 
Ein adhärenter Darm ist zweier Flintenläufe. 


für gewühnlich schwieriger 1 Fundus des Bruchsacks, der durch die Verwach- 
loszulôsen und erfordert wegen sungen in die Hôhe gezogen ist. 2 Tunica vagi- 
seiner Brüchigkeit die aller-  Damechinge. 4 erétnetes Brucheack (Scarpa) 
orôfte Vorsicht. 

_Der Finger genügt dazu, weiche, frische Verklebungen zu be- 
seitigen unter der Voraussetzung, da$ er nur ganz langsam vorgeht, 
mit dem Nagel gegen den Bruchsack hin, und da kein starker Zug 
an der Schlinge ausgeübt wird. 

In andern Fällen ist jedoch die Verwachsung eine alte und imnige 
(Fig. 545) und der Darm ist an dem Brucksacke durch eine flächen- 
hafte bindegewebige Schicht fest adhärent oder er ist sogar mit dem- 
selben vollständig verschmolzen. Da muk man die Schlinge direkt 
abschneiden, sie scharf mit dem Messer oder mit der gebogenen 
Schere ablôsen, indem man immer die Schneide des Instruments nach 
dem Bruchsacke richtet und nôtigenfalls von dem Bruchsacke etwas 
mitnimmt. 


Das ist eine langwierige und sehr subtile Arbeïit; sie ist aber von 
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enormer Wichtigkeit und Sie kônnen nur mit gro$er Geduld und be- 
stimmter Methode zu einem guten Ziele gelangen. Beginnen Sie an 
der Mitte der Schlinge und steigen Sie Schritt für Schritt an den 
beiden Darmschenkeln in die Hühe bis zur Bruchpforte, bis sich der 
ganze Bruchinhalt herausziehen und aufheben läft. Damit haben Sie 
Ihre Arbeit noch nicht beendet, es bleiben gewühnlich auf der Ober- 
fläche der losselüsten Darmschlinge Pseudomembranen, bindegewebige 
Stellen und Stränge zurück, die den Darm abknicken und deformieren 
kônnen; exzidieren Sie diese Stellen mit der gebogenen Schere und 
Pinzette, säubern Sie die zu reponierenden Schlingen, rollen Sie sie auf, 
lassen Sie keine Abknickungen stehen (Fig. 545) oder sonst irgend 
etwas, was zu einem spätern DarmverschluR führen kônnte. 


Die Schwierigkeiten sind oft sehr gro, man muê es zugestehen, 
es kôünnen manche Ereignisse auftreten, die diese Schwierigkeiten 
noch vergrükern. 

Vor allem die Blutung; nicht eine starke Blutung im Strahl an 
einer bestimmten Stelle, die durch die Zerreifung und Durchschnei- 
dung eines Gefäles verursacht ist, sondern die starke parenchymatôse 
Blutung, die manchmal an der ganzen Oberfläche des abgelôsten 
Darmstücks auftritt und die man zunächst gar nicht zu stillen weik. 

Eine kurze Kompression mit einer sterilen Kompresse schwächt 
die Blutung für gewôühnlich bedeutend und man erkennt dann die 
grôBern blutenden Gefäke. Eine feine Ligatur, wenn eine Kocher- 
sche Pince die kleinen Gefäfe fassen kann, ein oder zwei Lembert- 
nähte, vielleicht auch sehr vorsichtig angewendete Kauterisation ge- 
statten einen Teil der oberflächlichen Blutung zu stillen. Eine zweite 
Kompression tut das übrige; eine Spur von Blutaustritt darf Sie nicht 
verhindern, die Schlinge zu reponieren, denn diese Blutung wird auf- 
hôüren, sobald die Schlinge wieder an Ort und Stelle liegt, wenn sie 
sich frei bewegen kann und ihre Zirkulation normal geworden ist. 

Anders verhält es sich mit den Verletzungen der Darmwand, mit 
den mehr oder weniger groRen Rissen. Man mu sie immer sorg- 
fältis nähen, und zwar sofort, bevor man die weitere Loslôsung vor- 
nimmt. Die Brüchigkeit ist bei einigen Hernien so gro, daR die 
Perforationen sich häufen, da8 der Darm bei der leisesten Berührung, 
bei dem geringsten Zuge platzt und einreifit. Beï einer alten, groRen, 
eingeklemmten Hernie passierte es mir, daR unter meinen Fingern bei 
äuRerst vorsichtigen Versuchen die Darmwand an sechs Stellen einrik: 
alle diese kleinen Wunden wurden mit groRer Mühe vernäht, der 
Bruchsackinhalt sorgfältig gereinigt und dann reponiert; der Kranke 
heilte. 

Die grôüfte Gefahr derartiger Rupturen ist das AusflieRen von Kot 
in die Wunde, man muf die Schlinge sofort mit sterilen Kompressen 
umgeben. Nach schweren Ablüsungen wird man erst dann zur Re- 
position schreiten, wenn man die ganze Oberfläche des Darms 
und die Innenfläche des Bruchsacks aufs sorgfältigste gereinigt hat; 
ferner muR die Erweiterung der Bruchpforte recht ausgiebig gemacht 
werden, damit das Hineinschieben in die Bauchhühle ohne Schwierig- 
keit vor sich geht. j 

Diese Zufäülle und Schwierigkeiten ereignen sich besonders bei 
späten Herniotomien. 
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Wenn Sie die Loslôsung des Darms nicht zu Ende führen kônnen 
und die Zeit drängt, so bleibt Ihnen nur ein Weg offen: die Bruch- 
pforte zu erweitern, ohne den Darm zu reponieren. 

Das ist eine schlechte Methode, aber Sie kônnen auch so manch- 
mal das Leben des Kranken retten, indem Sie sich eine Radikal- 
operation für später vorbehalten. In einem solchen Falle muR man 
die Bruchpforte ordentlich erweitern nd die beiden Enden der Darm- 
schlinge, den Stiel des Bruches, mit dem Finger frei machen. In 
dem Bruchsacke werden die hauptsächlichsten Stränge, die den Darm 
“ibknicken und komprimieren, durchgeschnitten oder durchgerissen. 
Man muk sich davon überzeugen, da$ der Inhalt der Darmschlinge 
“sich wenigstens teilweise in die Bauchhühle zurückschieben läft und 
daR die freie Passage wiederhergestellt ist. 

Nur unter diesen Bedingungen und in äukerst dringlichen Fällen 
arf man sich mit diesem unvollständigen Verfahren begnügen, dessen 
“Folsen immer unsicher sind. Es kommt vor, da bei den grofñen, 
alten, verwachsenen Hernien die Kotstauungserscheinungen weniger 
von der eigentlichen Einklemmung in der Bruchpforte als von der 
Abknickung und Biegung, von der Unbeweglichkeit der mit dem 
Bruchsacke verwachsenen Schlingen abhängt. Selbst wenn die ein- 
klemmenden Stränge beseitigt sind, bleibt doch die adhärente und 
_unbewegliche Schlinge ziemlich häufig untätig und gelähmt. 


Zu derselben Gruppe der adhärenten Hernien wollen wir noch 
“lie Hernien des Coecum und der Flexura sigmoidea hinzuzählen, 
“bei welchen das Mesocolon hinabgestiegen ist und sich an der hintern 
Bruchsackwand manchmal in ihrer ganzen Ausdehnung angelagert 
hat and eine breite Verwachsungsfläche bildet. Ferner ist der Dick- 
“darm ziemlich oft einer Knickung nach vorn unterworfen: die hintere 
“Wand macht sich von ihrem peritonealen Ueberzuge frei und steigt 
“bis in das Bindegewebe des Skrotum hinab. Ohne weiter auf diesen 
strittigen, anatomischen Punkt einzugehen, will ich nur sagen: Der 
…leil des Dickdarms, der zur Leibeshôhle heraustritt, liegt nicht ganz 
in dem Bruchsack, ein verschieden grofer Teil seiner hintern Wand 
…liegt auñerhalb des Bruchsacks und ist von seinem serüsen Ueber- 
zug entblôRt. 

— Ein Beispiel, das um so beweisender ist, da es sich um eine 
« Hernie handelt, die direkt im AnschluR an den Beginn der Erscheinung 
operiert ist: 

Grofe rechtsseitige Inguinal-Hernie, die seit mehreren Monaten 
nur unvollkommen reponibel gewesen ist und die bei einer An- 
strengung plôtzlich grüfer geworden ist. Ich operiere einige Stunden 
darnach, ohne vorangegangene Taxisversuche. Der Bruchsack wird 
nach der im vorigen Kapitel beschriebenen Methode glücklich ge- 
üffnet. Ich finde das schwärzlich verfärbte und enorm dilatierte 
Uoecum; sein unteres Ende ist frei, läft sich anheben und mit dem 
Finger umkreisen. Dahinter und ein wenig darunter bemerkt man den 
hakenfôrmig gekrümmten Appendix, aber etwas hüher ist die hintere 
Wand des Darms fest mit dem Bruchsacke verwachsen, und zwar 
in einer Länge von zirka 5 cm. 

Die Erweiterung der Bruchpforte wird nun vervollständiet und 
man Zieht ein kleines Stück des Dickdarms nach aufen. Die eing'e- 
klemmte Stelle ist durch eine ganz deutliche Schnürfurche markiert, 
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aber sie ist intakt. Es würde also die einfache Reposition vollständig 
indiziert gewesen sein, aber die Verwachsung zwischen Darm und 
Bruchsack schafft ein anfangs unüberwindliches Hindernis; es gelingt 
wohl das Volumen des Dickdarms etwas zu reduzieren, er entleert 
sich unter den Händen, aber die hinter dem Darme gelegene Scheide- 
wand hebt sich nur noch schärfer ab und widersteht dem weitern 
Versuche, den Darm zurückzusthieben: sie hält fest an dem Bruch- 
sacke und läft sich nur mit ihm bewegen. 


Die beiden Ränder des 
Bruchsacks werden nun ab- 
gelôst und isoliert, wie man 
es zur spätern Abtragung des 
Bruchsacks tut. Hinten schlägt 
sich der Bruchsack über eine 
dicke, gespannte,  rütliche 
2  Wand, die von grofen Gefifen 
durchzogen ist und die man 
leicht als die hintere Wand 
des Colon ascendens erkennen 
kann. Wir beginnen nun da- 
35 mit, sie allmählich in die 
à Bauchhühle hineinzuschieben : 
doch dabei wird die hintere 
Wand des Bruchsacks und” 
sein Inhalt zusammen repo- 
niert und damit ist die Repo- 
sition beendet. Man schnürt 
den Rest des Bruchsacks zu- 
sammen, der noch in der 
Wunde übrig bleibt; nach 
Ligatur und Exzision vernäht 





CII TRE man dann die Leistengegend. 

Fig. 546. Verwachsungen der Flexura sigmoidea | CA Fe 
Er in einer Hernia inguinalis. Diese Ra Fe rie . 
1 Bruchsackhals. 2 Flexura sigmoidea, die mit ihrer darms — un ganz Desonders 


Mesoflexur (3) an die Wand des Bruchsacks (4)an- diese Art von Verwachsungen 

al aue nn a 5% mit dem Bruchsacke durch 

Hineingleiten des Mesocolon 

(Fig. 546) — sind immer sehr schwierig zu operieren, und um sich 

dabei nicht zu verirren, muR man ganz genau vorher wissen, welche 
Lageverhältnisse man am häufgsten antrifft. | L 

Es sind dies gewühnlich grofe Hernien: aber es ist eine Aus 
nahme, wenn man vorher die Natur ihres Inhalts bestimmen kann, 
abgesehen von einigen Fällen mit sehr grofer Spannung, bei dener 
die Haustrien des Dickdarms sich durch die dünnen Bruchwandungen 
abheben. ! 

Immer ist grofe Vorsicht bei der Inzision eines derartigen Bruch- 
sacks notwendig, denn der Darm dreht sich manchmal und liegt dann 
ganz vorn, direkt unter der Stelle des Hautschnittes mit seiner hintern, 
auferhalb des Bruchsacks gelegenen unbedeckten Oberfiäche. Man 
muk in der Tat immer darauf rechnen, Lageanomalien und Verwach- 
sungen des Bruchsacks anzutreffen, und man muñ sich vor allem eben 
den Bruchsack aufsuchen; wenden Sie sich also nach der medialen 
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Seite hin, wo Sie die rôtliche Oberfläche des Darms, die Sie leicht 
erkennen, zunächst warnt, scheuen Sie sich nicht, die ganze vordere 
Fliche des Bruchsacks freizumachen und ein dünneres und leichter 
faltbares Stück der Bruchsackwand aufzusuchen. 


Wenn der Bruchsack erôffnet ist und der Dickdarm aufgefunden 


ist, so machen Sie zunächst ein breites Debridement der Bruchpforte !) 
und nach genauer Untersuchung des eingeklemmten Teils verringern 


Sie das Volumen des vorgefallenen Bruchs, indem Sie ihn durch vor- 
sichtigen Druck entleeren, ohne ihn zurückzuschieben. 
Sie werden sich dann genau über die Lage und die Ausdehnung 


“der Verwachsungen orientieren kônnen. Sie müssen sich sagen, daf 


es illusorisch und sehr gefährlich ist, mit Gewalt einen Repositions- 
versuch zu machen, den Darm durch den Leistenkanal hindurchzu- 
stopfen. Dieser breite Strang, der das Coecum oder die Flexura 
sigmoidea mit der hintern Wand des Bruchsacks verbindet, wird nicht 
nachgeben und wird sich nicht beweglich machen lassen; er wird sich 
nur mit dem Bruchsacke zusammen reponieren lassen. Andererseits 
darf man ibn weder durchreifen noch durchschneiden, denn man 
würde sich dabei der Gefahr aussetzen, die groRen, für die Ernährung: 
des Darms wichtigen Gefäke zu verletzen. 

Beginnen wir also damit, den Bruchsack zu isolieren und frei zu 


 machen; oben und hinten lôüsen Sie ihn von dem Samenstrang ab 


und gleichzeitig die hintere retro-peritoneale Partie des vorgefallenen 
Dickdarms, der sich unterhalb des Bruchringes von seiner Serosa 
entblôRt zeigt, und die GefäRstränge, welche hinter dem Darme ver- 
laufen. Darnach müssen Sie die Reposition der hintern Bruchsack- 


- wand und des mit ihm verwachsenen Inhalts ausführen: schieben Sie 


zunächst den retro-peritonealen Teil zurück, sodann allmäblich den 
Rest, indem Sie die hintere Wand des Bruchsacks auf dem Samen- 
strang und nicht den Darm auf der hintern Wand des Bruchsacks 
verschieben. Man läBt also die Verwachsung zwischen Darm und 


 Bruchsack bestehen, gerade den Sack selbst muf man frei machen 


und reponieren. 


_ Dieses Hinaufschieben ist natürlich nur môüglich, wenn man vorher 
die Bruchpforte und die vordere Bauchwand genügend inzidiert hat. 
Man tut gut, sich von vornherein môüglichst viel Platz zu schaffen ; 
die Beckenhochlagerung wird bei diesen Repositionen gute Dienste 
leisten, besonders wenn Dünndarmschlingen noch den Dickdarm in 
den Bruchsack hineinbegleitet haben und wenn die Ausdehnung des 
Bruchs sehr gro ist. 

Ein letster Ausweg bleibt noch übrig für den Fall, da die Krei- 
machung des Bruchsacks und eine Reposition in toto unausführbar 
erscheint: das Debridement ohne Reposition, von dem wir 
vorher gesprochen haben. 


1 ñ + ne . .. . . . . . 
) Und der Bauchwand; wenn es nôtig ist, müssen Sie eine richtige Hernio- 
Laparotomie machen. 
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IT. 


Anomalien des Bruchsacks. — Aussergewühnlicher Sitz 
der Einklemmung. 


Man muk bei der Operation einer eingeklemmten Hernie auf alles 
gefaRt sein und sich über nichts wundern, man darf sich nicht an 
die theoretischen Beschreibungen klammern, mu$ sich aber bemühen, 
die hauptsächlichsten Indikationen zu erfüllen. Man darf erst an- 
nehmen, genug getan zu haben, wenn der Darm frei reponiert ist 
und in der Bauchhôhle verschwunden ist. 


Sie werden bisweilen Anomalien des .äuRern“ Bruchsacks vor- 
finden, die gewôühnlich leicht zu erkennen sind und keine bedeutenden 
Schwierigkeiten machen. 

Sie haben die regelrechte Inzision in der Leistengegend und die 
Spaltung der äuRern Hüllen gemacht, wie wir es vorher beschrieben 
haben, und Sie erôffnen nun eine leere oder nur wenig serôse oder 
sero-sanguinolente Flüssigkeit enthaltende Hôühle: kein Darm, kein 
Netz, nur eine von allen Seiten verschlossene Tasche. An der hintern 
Wand hebt sich eine zweite Tasche ab; das ist erst der richtige 
Bruchsack und Sie sind zunächst nur in eine vor dem Bruchsacke 
gelegene serôse Cyste gekommen oder in eine Ausstülpung des 
Bruchsacks, in ein altes und schliefilich abgetrenntes Divertikel. 

Das ist keine schwierige Komplikation, wenn man darauf achtet, 
die darunter liegende Scheidewand, den eigentlichen Bruchsack, sehr 
vorsichtig zu inzidieren. In andern Fällen wird eine Kommunikation 
Ihnen den Weg von einer Tasche zur andern zeigen, von der leeren 
Hôhle zu der vollen Hühle. Es ist wohl nicht nôtig, länger bei M 
diesem Falle zu verweilen. 


Die cystischen Tumoren der Tunica vaginalis machen sehr ähn- 
liche Erscheinungen, und ich will folgende Fälle als Beispiele dafür 
anfübren : ne. 

Grofe linksseitige Skrotalhernie, die deutlich eme Quantität 
Flüssigkeit enthält. Bei der Erôffnung des Bruchsacks — einer 
ersten Tasche — entleert sich in der Tat eine grofe Menge klarer, 
serüser Flüssigkeit, und ich komme in eine grofe Hôühle, in deren 
Tiefe der Hoden liegt und die nach oben bis zum Leistenringe hinauf- 
reicht. Kein Darm, kein Netz, die Tasche ist von allen Seiten ge- 
schlossen: das ist die Tunica vaginalis. Ihre hintere Wand ist bis 
zur halben Hôhe durch eine zweite kugelige und gespannte Geschwulst 
vorgewôülbt, die nun ihrerseits inzidiert wird; dieses ist Jetzt wirklich 
der Bruchsack, er wird bis zum Leistenringe gespalten ?). 

In andern Füällen stülpt sich der eigentliche Bruchsack, anstatt 
die hintere Wand der Tunica vaginalis vorzuwôlben, von oben her 
senkrecht in die Hüôhle der Tunica vaginalis hinein und erscheint 
dann in der Mitte der Hydrocele. Es genügt, das Vorkommen dieser 


ï) Es kommt vor, daf die dünne Scheidewand; welche die Tunica vaginalis pe 
dem Bruchsacke trennt, perforiert ist und an dieser Stelle einen HEURES 
Ring bildet; man findet dann schon bei der Erôffnung der Tunica vaginalis den 
eingeklemmten Darm (Dupuytren, Bourguet, Berger). 
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anormalen Verhältnisse zu erwähnen, um nicht dadurch überrascht 
zu werden. 
Doppelter Bruchsack ohne Divertikel. — Man trifit diesen Fall 
bei einer Herniotomie ziemlich selten. Als 
« Beispiel dafür will ich eine meiner Beobachtungen 
+ anführen. 
Grofe rechtsseitige inkarzerierte Inguinal- 
- Hernie, die Einklemmung besteht erst seit kurzer 
Zeit. Operation: ich erôffne ohne Schwierigkeit 
einen Bruchsack, der mir zunächst vollständig: 
normal zu sein scheint, die Spaltung und Frei- 
lecung des Bruchsackinhalts wird in gewohnter 
Weise ausgeführt; ich reponiere eine Dünndarm- 
schlinge mit vollständig intakter Wand; aber 
hinter derselben an der Bruchpforte finde ich 
zu meiner Ueberraschung eine zweite Schlinge, Fig. 547. 
die sich in einem Zzweïten Bruchsack einge- Zweiïfächriger Bruchsack. 
klemmt hat. Dieser zweite Bruchsack liegt 
genau hinter dem ersten und ist von demselben durch eine ge- 
meinsame serüse Wand getrennt. Ich mache nun auch diese andere 
Darmschlinge frei und reponiere 
sie, sodann isoliere ich diesen 
doppelten Bruchsack in toto, 
ligiere und reseziere ihn. 

Es handelte sich also in der 
. Tat um einen richtigen doppelten 
Bruchsack; die mittlere Scheide- 
wand reichte bis dicht an die 
Bruchpforte hinauf (Fig. 547). 
Manchmal reicht sie sogar noch 
hôüher hinauf (Fig. 548) und 
man findet dann zwei Bruch- 
sackhälse und zwei Einklem- 
mungen. Wenn die Fascienwand 
yon vornherein weit genug ge- 
Spalten ist, so schaffen diese 
Anomalien keine grofe Schwie- 
rigkeit. , 


In andern Füällen kann der 
Bruchsack an einer Stelle seiner 
Innenfläche ein Divertikel haben, 
eine mebr oder weniger grofe 
blindsackartige Ausstülpung, in 
welcher der eingeklemmte Teil Fig. 548. Hernia inguinalis mit doppeltem Bruch- 
D Dans Hést. | Die Hinganos- Détnengs der Delon muusou ve nn DuE 
6ffnung dieses Divertikels bildet  Pahinter sieht man die Oeffnung nach der Pe- 
11 Fe : : : ritonealhôühle (Demeau x). 
dann im eigentlichen Sinne des 
Worts eine Einklemmungsstelle. 

Die physikalischen Erscheinungen sind da gewühnlich etwas ab- 
Weichend. Eïn Teil des Bruches bleibt reponibel und weich, aber 
ein härterer und gespannterer Teil desselben läft sich nicht repo- 
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nieren. Der Tumor ist ringsherum weich, schreibt Pierre Delbet 
bei der Schilderung eines sehr typischen Falles!)}, wenig oder gar 
nicht gespannt, der Perkussionsschall ist tympanitisch. Bei genauer 
Palpation erkennt man aber an der Hinterfläche des Tumors eine 
harte, gespannte und schmerzhaîfte Stelle.* Der Bruchsack enthält 
eine grofe Darmschlinge von vollständig normalem Aussehen; die 
Bruchpforte lieR den Finger leicht passieren. Man wollte nun die 
Darmschlinge reponieren, aber bald bemerkte man, daf die Schlinge 
in einem Divertikel des Bruchsacks festsah, daf sie eng eingeklemmt 
war in der Oeffnung, durch welche das Divertikel mit dem eigent: 
lichen Bruchsacke kommunizierte. Man muñte diese Oeffnung er- 
weitern; die Einschnürung war derartig eng, da8 das Debridement 























Fig. 549, Fig. 550. 


Fig. 549. Hernia properitonealis; es existiert ein skrotaler und darüber ein properitonealen 
Bruchsack. 


a-Lage des Hodens in dem skrotalen Bruchsacke (d), er wird, wenn die Hernie durch eine 
Bandage gehalten wird, nach # reponiert. b inkarzerierte Darmschlinge in dem properito- 
nealen Bruchsacke. f Peritoneum parietale (Krônlein). 


Fig. 550. Hernia properitonealis, bei welcher das properitoneale Divertikel seitlich von dem 
skrotalen Bruchsack und zu der gemeinsamen Bruchpforte liegt (im übrigen dieselben Be- 
zeichnungen wie bei der vorhergehenden Figur (Krünlein). 


ziemlich schwierig war. Die in dem Divertikel eingeklemmte Schlinge 
zeigte so schwere Veränderungen, daf man sie resezieren muñte. 


Diese Divertikel kônnen übrigens in sehr verschiedener Hühe an 
einer oder der andern Wand sich befinden; manchmal liegt ihres 
Mündung dicht neben dem Bruchsackhalse, und wir finden dann- eine 
Anordnung, die an die properitoneale Hernie erinnert. 


Properitoneale Hernie. — Auch hier hat man in der Tat zwei 
Bruchsäcke von manchmal sehr verschiedener Grüfe vor sich, die. 
miteinander in breiter oder enger Kommunikation stehen, aber der 
eine von ihnen liegt aukerhalb der Bauchhôhle in dem Leistenkanale, 
der andere, innere, liegt intra-abdominal zwischen dem Peritoneum 
parietale und der Fascia transversalis. CR 

Der innere Bruchsack bildet manchmal eine Verlängerung des 1m 
Leistenkanale gelegenen Bruchsacks (Fig. 550); es ist also ein sand- 
ubrfürmiger Bruchsack, der in seiner Mitte mehr oder weniger stark 


1) Prieur, Des sacs herniaires diverticulaires. Thèse de doct., 1893. 
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“eingeschnürt ist. Häufiger geht er seitlich ab und seine Einmündungs- 
Stelle in die Bauchhôhle liegt neben der des äuRern Bruchsacks 
(Fig. 550). , 

\WVenn man die Figuren 549 und 550 betrachtet, kann man sich 
alle Verhältnisse vorstellen, von denen bisher sebr zablreiche Fälle 
beobachtet worden sind. Man muk sich merken, daf in der Tat ein 
zweiter tiefer Bruchsack und eine zweite einklemmende Bruchpforte 
vorkommit. 

Der intra-abdominale Bruchsack kann an verschiedenen Stellen 
liesen. Am bäufgsten liegt er hinter der Leistengegend in der Fossa 
iliaca: manchmal erstreckt er sich hinter dem horizontalen Scham- 
beinast in das kleine Becken oder er geht sogar nach der Blase zu. 
Man muk diese verschiedenen Lagerungen kennen, man kann sie je- 
doch in den meisten Fällen nicht vorher bestimmen und entdeckt sie 
erst bei der Operation. 

Diese properitonealen Hernien zeigen aber gewôhnlich eine ganz 
eigentümliche Entwicklung und ein besonderes Merkmal. Es ist nicht 
mebr die gewühnliche inkarzerierte Leistenhernie, sondern man hat 
einen gewissen Verdacht, da manches nicht gut erklärbar dabei ist; 
das ist ein weiterer Grund, sofort zu operieren ohne Taxisversuche. 
“ Wir wollen einige derartige Fälle anführen: 


A. Sie finden keine Inguinal-Hernie, der Leistenring und der Leisten- 
-kanal ist frei; oberhalb des Ligamentum Poupartii wôlbt ein ei- 
fôrmiger, länglicher, gespannter Tumor mit tympanitischem Klange die 
- Bauchwand vor: oder es besteht auch keine Vorwôülbung und Sie kon- 
“statieren nur bei der Palpation diesen in der Tiefe der Inguinalgegend 
gelegenen Tumor. Die Diagnose wird meist auf DarmverschluR ge- 
stellt. 

Beispiel. Ein bOjähriger Mann kommt in die Maison municipale 
… de Santé mit sehr schweren Ileuserscheinungen, die seit vier Tagen 
… bestehen. Man findet keine Spur einer sichtbaren Hernie. Der Leib 
ist gleichmäfig meteoristisch aufgetrieben, man konstatiert nur in der 
rechten Leistengesend eine stärkere Druckempfndlichkeit und eine 
etwas deutlichere Spannung. 

Ich mache die Laparotomie unterhalb des Nabels. Nach Erôffnung 
. der Bauchhôhle wende ich mich sofort nach der rechten Iliacalgesend. 
Nach einigem Suchen finde ich eine Dünndarmschlinge, die nach dem 
kleinen Becken hineingeht und deren unteres Ende fixiert ist. Indem 
ich sie nun nach unten verfolge, komme ich auf einen harten, sehnigen, 
Zrkulären Ring, der sie einklemmt und die Eingangsstelle zu einem 
Bruchsacke , bildet ; dieser Ring liegt medial und etwas getrennt von 
dem innern Leistenringe. Ich erweitere ihn und ziehe den inkarze- 
rierten Teil der Dünndarmschlinge heraus; der Darm ist verdickt 
und schwarz verfärbt und zeigt am Anfange eine tiefe Schnürfurche. 
Der zylindrische Bruchsack hatte eine Tiefe von 7—8 cm, er erstreckt 
Sich nach unten, vorn und medialwärts und kreuzte schräg die vordere 
Wand des Beckens. Da man die Operation schnell beendigen muñte, 
verschlof man die erweiterte Eingangsstelle durch eine Reihe von 
Uatgutnähten und vernähte dann die Bauchwand. Heiïlung :). 


”) Société de chirurgie, 19. Juli 1899. 
Lejars, Technik. 3, Aufl. 51 
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B. Es besteht eine funiculo-skrotale Inguinal-Hernie; gsie ist nur 
wenig gespannt, teilweise reponibel, aber es bestehen dennoch deut- 
liche Einklemmungserscheinungen. In manchen derartigen Fällen 
fühlt man den tief gelegenen Tumor und bemerkt sogar, daR er bei 
den. Repositionsversuchen der äufRern Hernie grôfker und härter wird. 


C. Es besteht eine äufere Hernie, die jedoch gar nicht gespannt 
ist, sie läfit sich vollständig reponieren, aber sie tritt sofort nach Auf 
hôren des Drucks wieder heraus. Es scheint unmôglich, daR der 
Darm seine normale Lage beïbehält, nachdem man ihn reponiert zu 
haben glaubt. Das ist also keine richtige Reposition, sondern nur 
ein Zurückdrängen. 


D. In noch andern Fällen besteht eine äuRere Hernie, man reponiert. 
sie ohne Mühe und sie bleibt reponiert, aber die Einklemmungs- 
erscheinungen bestehen nichtsdestoweniger weiter. 















Wir wollen noch hinzufügen, daf man bei den meisten dieser 
Fälle auRerdem noch eine Anomalie des Hodens findet. Er ist nicht” 
herabgestiesgen, man findet ihn dicht an dem äuRern Leistenringe oder 
auch tiefer im Leistenkanale. Die Verlagerung des Hodens muB Sie” 
bei den Hoden immer mifitrauisch machen. 

Schlieflich kommt es auch vor, da die äuRere Hernie alle Cha- 
raktere einer Einklemmung zeigt und da man erst während der” 
Herniotomie nach der Erweiterung der ersten Bruchpforte und der 
Reposition des Bruches das Vorhandensein einer zweiten Tasche, einer 
zwWeiten Einklemmungsstelle konstatiert. 

Wir sagten vorher, da8 man nach jeder Herniotomie mit dem 
Finger frei in die Bauchhôhle eingehen mu, und daf eine sorgfältige 
Untersuchung der ganzen Umgebung der Bruchpforte, der ganzen 
Nachbarschaft des Bruchsackhalses nichts Anormales fühlen lassen, 
darf. Wenn man diese sehr wichtige Vorsichtsmañregel vernachlässigt. 
kann man bisweilen den Inhalt des im Leistenkanale gelegenen Bruch-\ 
sacks in den properitonealen Bruchsack hineinschieben und so eine 
äuRere Einklemmung in eine innere Einklemmung verwandeln. Wir 
werden davon weiter bei den Unfällen der Herniotomie sprechen. 


Wie es auch sein mag und unter welchem Bilde die properitonealen 
Hernien auch auftreten mügen, die Operation derselben mu immer, 
in folgender Weise vorgenommen werden !): L 

Machen Sie zunächst eine gewôhnliche Herniotomie, erôffnen Sie 
den äuRern Bruchsack und inzidieren Sie die Bruchpforte. Wemn 
der Bruchsack leer ist oder wenn Sie ohne Mühe den Bruchsack re- 
ponieren künnen, so folgen Sie mit dem Finger dem Darme und 
untersuchen Sie in der Tiefe die hinter der Leistengegend gelegene 
Partie nach unten, lateralwärts und medialwärts. 


1) Wenn eine äufere eingeklemmte oder nicht eingeklemmte Hernie vorhanden 
ist. — Wenn in dem Leistenkanale nichts enthalten ist und wenn man nur einen, 
Tumor, eine gespannte Vorwôlbung oberhalb der Leistengegend fühlt, so mul man 
eine {nzision oberhalb des Poupartschen Bandes machen. Sehr oft kann man M 
derartigen Fällen nur Diagnose auf eine innere Einklemmung stellen, und man kann 
dann allein durch eine mediane Laparotomie unterhalb des Nabels allen Müglich- 
keiten entgegentreten. ; 
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Ziemlich häufig werden Sie dann eine gespannte, mehr oder weniger 
gro$e Tasche finden, die Ihnen sogleich den Eindruck eines zweïten 
Bruchsacks macht:; in allen Fällen werden Sie unter Ihrem Finger 
eine dilatierte Darmschlinge fühlen und indem Sie dieselbe weiter 
verfolzen, konstatieren Sie, daf sie an ihrem Ende fixiert ist oder 
daR sie sich über einem bogenfürmigen, scharfen Strange umbiegt. 

Wenn die Reposition der äuRern Hernie unmôglich ist oder wenn 
der Darm sogleich wieder vorfällt, so ist damit das Vorhandensein 
eines tiefer sitzenden Hindernisses bewiesen. Sie müssen sich sofort 
damit beschäftigen, dieses Hindernis für das Auge frei zu legen. 

Nichts ist gefährlicher und nichts ist unzweckmäkiger als diese 
intra-abdominalen Debridements einer tief liegenden, schlecht über- 
sichtlichen Bruchpforte nach dem Gefühl. 


Sie müssen zunächst versuchen, den Hals des äuRern Bruchsacks 
auseinander zu ziehen, indem Sie Ihren Bruchschnitt erweitern, um 
so die tiefe Bruchpforte frei zu legen; wenn dieselbe in der Nähe 
des innern Leistenringes liegt, wird es Ihnen gelingen. 

Es ist bisweilen vorgekommen, da8 der Druck mit dem Finger 
genügt hat, den Darm herauszuziehen und frei zu machen; häufiger 
muR man jedoch mit dem Knopfmesser oder der gebogenen Schere 
die Bruchpforte erweitern. Aber dieses Verfahren, welches den Vor- 
teil hat, die Bauchwand zu schonen, darf keineswegs zur Regel er- 
hoben werden. Die beste Methode besteht darin, eine breite Hernio- 
laparotomie zu machen. 

Der Bruchschnitt in der Leistengesgend wird lateral verlängert 
nach der Spina iliaca, so weit es nôtig ist: alle Schichten werden 
bis auf den retro-peritonealen Bruchsack durchschnitten, der so offen 
freigelegt wird. Man erkennt dann seine Beziehungen und seine 
Lage, man sucht die Bruchpforte auf, indem man den Darm unter 
sterilen Kompressen zurückhält. 

Nun kann man zwei Wege einschlagen. Wenn die Bruchpforte 
gut zugänglich ist, so erweitern Sie sie zunächst, indem Sie die In- 
zision an der vordern Wand des innern Bruchsacks verlängern und 
mit grofer Vorsicht an das Herausziehen der inkarzerierten Darm- 
schlinge-gehen, die dann untersucht und je nach ihrer Beschaffenheit 
behandelt wird. Es ist manchmal einfacher, mit der Erôffnung der 
serüsen Tasche zu beginnen, deren dünne Hülle vorsichtig ange- 
hoben wird, und sodann das Debridement weiter nach der Bruch- 
pforte hin fortzusetzen. 

Man darf niemals vergessen, daR es sich dabei um einen richtigen 
Bruchsack mit infektiôsem Inhalt handelt, um einen eingeklemmten 
Darm, der gangränüs und perforiert sein kann. Da man hier in der 
freien Bauchhôhle operiert, muR man alle notwendigen Vorsichtsmaf- 
regeln treffen, man mu die Gegend mit Kompressen isolieren und 
Jeder Verunreïnigung der Bauchhôhle vorbeugen. 

Diese intra-abdominalen Bruchsäcke haben manchmal eine be- 
trächtliche Grôfe und die Bruchpforte liegt bisweilen sehr hoch. 
Man muf notwendigerweise bis zu dieser Bruchpforte gelangen, wenn 
auch dazu eine längere Inzision der Bauchdecken nôtig werden sollte. 
Es handelt sich da um einen richtigen DarmverschluR im eigentlichen 
Sinne des Wortes und der Eingriff muR auch dementsprechend sein. 


OI 
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Trendelenburg') machte in einem ähnlichen Falle die mediane 
DARAROIO TES, ve se Mesa wird manchmal unumgänglich not- 
wendig sem. Die môüglichst ausgiebige Herniolaparotomie bleibt i 
die Methode der Wahl. ER : FE 
Ist die Reposition der innern Hernie beendet, so schlieft man die 
Operation mit einer 
sorgfältigen Naht der 
Muskel- und Fascien- 
schicht der Bauch- 
decken ab. 


Interstitielle Ingui- 
nal-Hernie. — Hier 
befindet sich die 
Bruchgeschwulst ganz 
und gar (oder fast 
ganz) in der Bauch- 
wand; die Einklem- 
mung lieot sehr hoch 
und lateral am innern 
Leistenringe. Bei der 
À der innerhalb der Bauchdecken gelegene Bruchsack. B vor- typischen Form (der 

persienes Darm. C äuferer Leistenring frei. DSamenstrang. einfachen inter- 

oberes Ende der Sn eRIennEen Darmschlinge. F tiefer- sie . 

en lateral. stitiellen Ingui- 

nal-Hernie) steigt 

der Bruchsack nicht zum äufern Leistenringe heraus, bleibt aber 

nicht eingeschlossen in dem Leistenkanale, sondern überschreitet 

dessen Grenzen oben und innen, er breitet sich zwischen den aus- 

einandergezerrten Schichten der Bauchwand nach dem Nabel zu aus 

(Fig. 551). Gewühnlich ist der äuRere Leistenring sehr eng und der 
Hoden liegt im Leistenkanale. 

Die andere Art ist seltener: der Bruchsack liegt auch hier zwischen 
den Bauchdecken und entwickelt sich ganz besonders in der Gegend 
oberhalb der Leiïstenbeuge, aber eine Ausbuchtung erstreckt sich 
nach unten, tritt zum äukRern Leistenringe hervor und steigt in das 
Skrotum hinab. Das ist die Hernie en bissac. 

Die interstitielle Leistenhernie kommt häufiger beim Manne vor, 
bei der Frau nur ausnahmsweise. Auvray?) hat 14 derartige Fälle 








Fig. 551. Interstitielle Leistenhernie (Schema). 


gelegene Bruchpforte o 


1) Die rechte Hälfte des Skrotum war von einem hühnereigrofen, wenig ge- 
spannten, auf Druck unempfindlichen Tumor eingenommen, der sich unbestimmt 
in den Leistenkanal fortzusetzen schien. Die ganze rechte Regio hypogastrica war 
durch einen zweifaustgroBen, elastischen und schmerzhaften Tumor vorgewôlbt, der 
unten am Ligamentum Pouparti begann und sich nach oben hin bis dicht an die 
Spina iliaca anterior superior erstreckte und medialwärts bis drei oder vier Quer- 
finger breit vom Nabel. Man erôffnete zunächst den Skrotalsack: erent- 
hielt das Netz; man verlängerte dann den Schnitt an der vordern Wand des Leisten- 
kanals und kam auf gespannte Dünndarmschlingen, zwischen welchen der Netzs 
in die Hôhe stieg. Indem man nun diesen Strang mit dem Finger nach oben un 
hinten verfolgte, gelangte man zu einem Ringe, der die Ursache der Einklemmung 
zu sein schien. A AHon in der Linea alba, so gro8, daB man die Hand einführen 
konnte. Es gelang nun, die inkarzerierte Schlinge frei zu machen und sie durch 
leichten Zug in die Bauchhôhle zurückzubringen. Man lief ein Drain in dem intra- 
abdominalen Bruchsacke zurück. UE (Mitgeteilt von Hôlder, Ueber Hernia 
properitonealis. Beiträge zur klinischen Chirurgie, 1891, Bd. 7, p. 271.) 

?) Auvray, Hernie inguino-interstitielle chez la femme SU de Goyrand). 
Gaz. hebd. de méd. et de chir., 10. Juni 1900, No. 46, p. 542. 
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zusammengestellt. — Einklemmungserschemungen sind dabeï ziemlich 
häufig: die Diagnose ist oft schwierig und die Operation muk auch 
eine ganz eigenartige sein. À , 

Man begreift in der Tat, daR bei der einfachen Form, die voll- 
ständig inter-parietal liegt, bei der zum äufern Leistenringe nichts 
herauskommt und wo man einen gro$en Tumor in den Bauchdecken 
der Regio iliaca findet, der, von den Muskelfascienschichten umgeben, 
sich schwer begrenzen und lokalisieren läfit, langes Zôgern vollständig 
berechtigt erscheinen kann: man denkt an einen intra-abdominalen 
Tumor, an eine Invagination, einen Darmtumor oder eine entzünd- 
liche Anschwellung. Zweifellos ist die wechselnde Grôfe und Grestalt 
der Geschwulst, welche durch die Kontraktion der Bauchmuskeln her- 
vorgerufen wird, derartig, daR die inter-parietale Lage daraus ent- 
nommen werden kann: wenn der Patient die Bauchdecken anspannt, 
so rückt der Tumor tiefer: aber bei einer Einklemmung, bei der 
jede Kontraktion der Bauchmuskeln schmerzhaft ist, darf man auf 
dieses Zeichen nicht zu sehr rechnen, ganz besonders nicht bei fett- 
leibigcen Personen. Bei Ileuserscheinungen muR das Vorhandensein 
dieser flächenhaften, mehr oder weniger hôckerigen und schmerz- 
haften CGeschwulst in den Bauchdecken einer Iliacalgegend immer an 
eine interstitielle Inguinal-Hernie denken lassen; wenn der Hoden 
auRerhalb des Leistenringes fehlt, ist dies ebenfalls ein wichtiger An- 
haltspunkt. — Bei der Hernie en bissac erklärt das Vorhandensein 
des subinguinalen Fortsatzes die Bedeutung des in den Bauchdecken 
gelesgenen Tumors. 

Die Operation ist hier sehr verschieden von der gewühnlichen 
Herniotomie: man muk einen langen Schrägschnitt oberhalb der 
Leistenbeuge machen, entsprechend der Längsachse des Tumors; man 
muR die Fascie des Obliquus externus, die gespannt und oft verdickt 
ist, freilegen und vorsichtig einschneiden, denn der Bruchsack liegt 
dicht darunter und ist sehr dünn. — Danach sieht man gewübnlich 
den Bruchsack deutlich vor sich und es verschwindet jeder Zweifel. 
Der Bruchsack wird nun seinerseits erôffnet, abgetupft und unter- 
sucht. Man sucht festzustellen, wo der Bruchsack in die Bauchwand 
eingedrungen ist, zwischen welchen Schichten er liegt; man macht 
den Darm frei, sucht die Bruchpforte auf, die lateralwärts oben liegt. 
Die Einklemmung ist oft sehr scharf und, wie Tillaux bemerkt hat, 
ähnelt der Mechanismus der Einklemmung sehr einer Abknickung 
durch einen Strang. Wenn man die Bruchpforte debridieren muñ, 
so muR man es nach oben und auf$en tun, da die Bruchpforte vom 
innern Leistenringe gebildet wird und die epigastrischen Gefäke medial 
davon liegen. 

… Das Freiïmachen des Bruchsacks und seiner Fortsetzung zwischen 
den Bauchdecken gelingt nicht immer ohne Schwierigkeiten und man 
- mui die damit verwachsenen Muskeln häufig mit der Schere ab- 
trennen. Die grofen Hernien lassen eine beträchtliche Hühle in der 
Bauchwand zurück, welche man so weit wie müglich Schicht für 
Schicht wieder herstellen mu ‘). 


ë Retrograde Einklemmung. — Es handelt sich in einem solchen 
alle um eine gewôhnliche Hernie mit einem gewôhnlichen Bruch- 


”) Cf. die Methode von P. Berger: La hernie inguino-interstiti 
; i : : - tiell 
traitement par la cure radicale. Revue de chir., 10. TRUE 1902, NL . de S 
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sacke und die Eïinklemmung findet auch in der Bruchpforte statt, 
aber der eingeklemmte Teil liegt nicht im Bruchsacke, sondern in 
der freien Bauchhôühle. 

Maydl!) hat diese seltene Art der Einklemmung am Appendix 
und dann an der Tube beschrieben (cf. weiter unten), Man hat diese 
Einklemmung auch am Netze gefunden. Nach Erôffnung des Bruch- 
sacks findet man ein verschieden dickes, mehr oder weniger ver- 
wachsenes Netzstück, welches nach seiner Freimachung vollständig 





52. Retrograde Einklemmung des 
S. (Beobachtung von Bayer, loc. cit.) 





Fig. 
Netze em 
: : : Fig. 553. Retrograde Einklemmung des 
A Netz. B intra-abdominale Torsion des isti 
Netzes oberhalb der Bruchpforte, C durch DerRes: GATE Hhehe) 00 
retrograde Einklemmung gangränôs ge- Or ; 


wordenes Netzstück. D Bruchpforte. E À mittlerer Teil der Darmschlinge: retro- 
Stiel des Netzstückchens. F dünner tor- pee Einklemmung. B Coecum. !C die 
quierter Netzstrang, der an der Bruch- eiden Enden der Darmschlinge. D Bruch- 
pforte angewachsen ist. G im Bruchsacke forte. E nicht eingeklemmter Teil der 
gelegenes nicht eingeklemmtes Netzstück. im Bruchsacke gelegenen Darmschlinge. 


zurückgleitet; erst nach breiter Spaltung des Bruchsackhalses ent- 
deckt man hôher oben in der Bauchhühle das manchmal an der 
Bauchwand adhärente und oft gangränôse Ende dieses Netzstückes. In 
einem alle von Bayer?) (Fig. 552) fand sich ferner eine Stiel- 
drehung des intra-abdominalen zuführenden Netzendes. 

Auch der Darm kann sich retrograd einklemmen, wie folgender 
Fall zeigt). Rechtsseitige inkarzerierte Skrotalhernie, Herniotomie: 
der Bruchsack enthält eine trübe, stark übelriechende, gelblich rote 
Flüssigkeit; er enthält ferner zwei gespannte, leicht bläuliche, aber 
dennoch wenig krank aussehende Darmschlingen, deren Aussehen mit 
jener für eine Gangrän sprechenden Flüssigkeit nicht übereinstimmt; 
die beiden Darmschlingen scheinen frei in den Bruchsack hineinzu- 
hängen. Am Bruchsackhalse findet man also vier Darmenden. Man 


1) Maydil, Ueber retrograde Inkarzeration der Tube und des Processus yermi- 
formis in Leisten- und Schenkelhernien. Wiener klin. Rundschau, 1895, No. DUO 

2) ©. Bayer, Retrograde Netzinkarzeration mit Slieltorsion über dem Bruch- 
ringe. Zentralblatt für Chirurgie, 1898, No. 17, P 462. : 

*) R. von Wistinghausen, Zur Kasuistik der retrograden Inkarzerationen. 
Arch. für klin. Chir., 1902, Bd. 68, II, p. 419. 
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| den Leistenkanal; es entleert sich reichlich dieselbe hämor- 
he Flüssigkeit aus der Bauchhühle und man findet eine zirka 
80 em: lange, sehr stark aufgetriebene, mit Blutungen durchsetzte 
Darmschlinge, die schwärzlich verfärbt ist und gangränôse Stellen 
aufweist: es ist dies der mittlere Teil der im Bruchsacke befindlichen 
“ Darmschlinge, die ursprünglich eine einzige in den Bruchsack hereïn- 
ravende Schlinge darstellte, deren Mitte aber von dem tiefsten Pole 
des Bruchsacks durch den Leistenring wieder in die Bauchhôhle zu- 
rückgetreten war und sich sozusagen verdoppelt hatte (Fig. 553). 
Obwohl diese retrograden Einklemmungen sehr selten sind, So 
sind sie nichtsdestoweniger besonders schwer. Für die Praxis mu 
man sich folgendes merken: Man darf niemals den Inhalt des Bruch- 
sacks, mag er noch so gut aussehen, in die Bauchhôühle zurückschieben, 
ohne ein genügend langes Stück gesunden Darms hervorgezogen und 
genügend untersucht zu haben; bei einem anormalen Befunde darf 
man niemals früher reponieren, als bis man sich vollkommen darüber 


klar geworden ist. 


II. 


Hernien mit anormalem Inhalte. 


In diesem Kapitel wollen wir die Hernien der Blase, des Appendix, 
des Ovarium und der Tube besprechen, die man als alleinigen Inhalt 
und ibrerseits eingeklemmt vorfinden kann, oder begleitet von einer 
Darm- oder Netzhernie. — Wir wollen hierbei auch noch einige Neu- 
bildungen der Hernien besprechen. 


Hernien der Blase. — Man kann bis zu einem gewissen Grade 
Blasenhernien der Leistengesgend mutmakRen oder erkennen, wenn 
man eine freie, reponible und leicht zu untersuchende Hernie vor 
sich hat. Schwierigkeiten und gewisse Abweichungen von der Regel, 
das Vorfinden eines runden, fluktuierenden Tumors an dem medialen 
Teile des Bruchsacks, der sich gleichzeitig mit der Blase füllt und 
entleert, oder auch eine dicke, weiche, flächenhafte Anschwellung, die 
sich nicht oder nur schlecht reponieren lä$t und bei einer Injektion 
in die Urethra sich vorwülbt und spannt, alle diese verschiedenen 
Anzeichen erlauben, wenn man sie genau analysiert, eine bestimmte 
Diagnose oder ziehen mindestens unsere Aufmerksamkeit auf sich. 

Anders ist es bei der inkarzerierten Hernie‘), wenn man keine 
brauchbaren anamnestischen Angaben erhält; da findet man, die 
Blasenhernien erst während der Operation und häufig verletzt man sie. 

Man kann die Blase an zwei verschiedenen Stellen finden: im 
Bruchsacke oder aufRerhalb dés Bruchsacks, und sie dort verletzen. 


) Die isolierte Hernie der Blase kann sich auch einklemmen und der vorge- 
fallene Teil der Blase macht dann alle Stadien der Inkarzeration durch bis zur 
Gangrän. E. Martin hat 17 eingeklemmte Hernien zusammengestellt, die als [nhalt 
nur die Blase enthielten (Beitrag zur Symptomatologie des eingeklemmten Harn- 
blasenbruchs. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 54, p. 468). Es besteht hier 
natürlich keine Kotverhaltung, aber auBer dem Erbrechen, den Koliken, dem Schmerz, 
der Spannung oder Irreponibilität der Bruchgeschwulst wird man manchmal auf die 
Blasensymptome hingewiesen (häufige und schmerzhafte Urinentleerungen, Urin- 
rétention usw.), die einen auf die Diagnose bringen künnen, es bisher aber niemals 
getan zu haben scheinen. 
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Der erste Fall ist der seltenere. Man macht die Herni i 
debridiert die Bruchpforte und reponiert den Bruch. Nun Enter Be 
medialwärts und darunter einen zweiten runden, gespannten, grauen 
oder roten Tumor von der Grôfe einer Nuk, eines Eïies oder einer 
Faust;. Sie haben den Eindruck, es handle sich um einen zweiten 
Bruchsack. Dieselbe Empfndung haben die meisten Operateure ge- 
habt, die die Blase im Bruchsacke gefunden haben. Einige haben 
Sie Sogar eingeschnitten und nach Durchschneidung der serôsen Hülle 
kamen sie auf eine feste Muskelschicht mit gekreuzten Muskelfasern. 
die Muscularis der Blase. 

In einem solchen Falle darf die direkte Inzision des verdächtigen 
Tumors erst in letzter Linie in Betracht kommen. Beginnen Sie 
damit, diesen Pseudo-Bruchsack sorgfältig zu untersuchen, verfolgen 
Sie ihn nach oben in den Leistenkanal und in das Becken, indem 
Sie nôtigenfalls den Bruchschnitt erweitern. Sie werden so gewühn- 
lich medialwärts hinter das Schambein nach der Blase hin geleitet 
werden und die Orientierung wird Ihnen leicht sein. 

So war es in einem sehr charakteristischen Falle von Walther!1). 
Der Bruchsack enthielt: 1. eine grofe Cyste, die von dem medialen 
Teile des Leistenringes ausging; 2. eine inkarzerierte Darmschlinge, 
die den lateralen Teil des Leistenringes einnahm. Die Cyste reichte 
bis zum Fundus des Bruchsacks hinab. Sie war vollständig frei von 
Verwachsungen und mit Peritoneum bekleidet. Als man den Finger 
in den Leistenkanal einführte, konnte man leicht feststellen, daR8 der 
obere Teil dieser Tasche, der sich stielartig verjüngte, in das Innere 
des Beckens hinter dem Schambeine sich verlor; es handelte sich um 
eine Hernie des Blasenfundus. 

Unter derartigen Verhältnissen läft sich die Hernie reponieren wie 
eine Darmschlinge und das ist das nächste, was man zu tun hat. 
Wenn der prolabierte intra-peritoneale Teil noch ein Stück der extra- 
peritonealen Partie mit herausgezogen hat, so stellt man die normalen 
Verhältnisse in der Weise wieder her, wie wir sogleich'besprechen werden. 


Am häufigsten werden Sie auf die andere Art der Blasenhernien 
stoRen; die vorgefallene Blase wird sich nicht bei der Erôffnung des 
Bruchsacks als ein zweiter Sack zeigen, als eine vollständig isolierte 
Tasche; nein, die ersten Akte der Herniotomie werden wie gewühn- 
lich ohne Anomalien verlaufen und erst am Schlusse der Operation 
— wenn Sie versuchen, den Bruchsack abzulüsen, werden Sie medial- 
wärts und hinter ihm, immer nur an dieser Seite, eine Verdickung 
vorfinden, die mit Fettgewebe bedeckt und verhüllt ist, manchmal 
eine‘ Art flachen, weichen Tumor, der sich an dem medialen Teile 
des Leistenringes in die Tiefe fortsetzt und den Sie mit dem Bruch- 
sackhalse immer weiïiter herausziehen künnen. 

Die Gefahr besteht darin, daf man diese Duplikatur für eine ein- 
fache Verdickung des Bruchsacks, für Fett und Bindegewebe hält, 
und daf man die Loslüsung weiter fortsetzt oder auch da stehen 
bleibt und eine Ligatur um diesen dicken Bruchsackhals legt und ihn 
darunter abschneidet. In diesem letzten Falle tritt nach einigen 


Tagen eine Urininfitration und dann eine Urinfistel auf, und Sie 


werden dann — leider zu spät — die wahre Natur dieser Verdickung 


1) Walther, Bull. de la Soc. anat., 5. April 1895. 
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des Bruchsacks erfahren. Dann werden Sie es bedauern, die Grund- 
regel nicht befolgt zu haben, die besagt, daf man den Bruchsackhals 
erst dann ligieren darf, wenn man ihn ringsherum freigemacht und 
jhn in seiner natürlichen Gestalt vor sich hat. 

Wenn Sie andererseits eingedenk dieser Regel die Isolierung des 
Bruchsackhalses aufs Geratewohl mit etwas Kraft weiter fortsetzen, 


NN 


à 
j. 





Alube 


Fig. 554 Hernie der Blase. — Der Bruchsackhals ist über dem Zeigefinger gespannt und 
man schiebt mit einem Tupfer den Fettpfropf und die Blasenwand ab, 


so werden Sie oft folgendes sehen: Unter dem Fettgewebe, unter den 
scheinbar bindegewebigen Massen, die Ihr Finger ablôst und zurück- 
schiebt, sehen Sie eine Art multilokulärer Cysten, eine Reïhe kleiner, 
durchscheinender, dünner Bläschen, die zunächst als solche imponieren 
künnen. Diese Pseudo-Cysten sind blindsackartige Ausstülpungen 
der gespannten Blasenschleimhaut, die durch Spalten der Tunica 
muscularis hindurchtreten. Sie werden sie bald anstechen und der 
Urin, der sich ergiefit, und der Anblick der grofen Schleimhauthühle, 
in welche Ihr Finger hineinkommt, lassen nun keinen Zweifel mehr 
bestehen. Wenn man erst zu spät an eine neben dem Bruchsacke 
gelegene Blasenhernie denkt und die Isolierung des Bruchsacks sebr 
energisch weiter fortsetzt, kann man eventuell eine recht grofe Oeff- 
nung in die prolabierte Blase machen. 


_ Also jede Fettauflagerung, jeder Tumor, der den Bruchsack ver- 
dickt, muR in Ihnen Verdacht erregen und muk Sie an die Blase 
denken lassen. Das Vorhandensein eines groRen Lipoms ist ein 
weïiteres und ein sehr wichtiges Zeichen; denn dieses prävesikale 
Lipom fehlt nur selten 1). 

Olné nun die Isolierung des Bruchsacks durchaus weiter fort- 
setzen zu wollen, versuchen Sie sehr vorsichtig, dieses Fettgewebe 
loszulôsen und abzuheben; unter demselben werden Sie eine graue 
oder rôtliche Oberfläche vorfinden von bindegewebigem Aussehen, 


.‘) Cf. Monod et Delagenière, Contribution à l'étude de la cystocèle in- 
guinale. Revue de chirurgie, 1889, p. TOI. 
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und indem Sie nun diesen Tumor weiter verfolgen, werden Sie bald 
über seine wahre Natur aufgeklärt sein. 

Suchen Sie nicht, ihn von dem Bruchsacke zu trennen, gehen Sie 
wenigstens bei diesem Ablôüsen mit der äuRersten Vorsicht vor, indem 
Sie sich môglichst dicht an dem serüsen Bruchsacke halten und sofort 
aufhôren, weiter zu gehen, sobald die Verwachsung inniger wird: 
schieben Sie dann das, was noch übrig ist (Fig. 554), zurück, indem Sie 
nôtigenfalls den Schnitt in der Leistengegend erweitern. Während 
dieser Loslôsuns werden Sie immer eine reichliche Blutung bekommen 
die aber auf Kompression schnell steht, und Sie dürfen sich nicht 
wundern, wenn Sie während der ersten zwei oder drei Tage Blut im 
Urin finden. 


Sie haben die Blasenhernie erst erkannt, als Sie sie anschnitten. 
Lassen Sie sich durch diesen Unfall nicht aus der Ruhe bringen, es 
ist ohne Zweïfel sehr unangenehm, aber es ist sehr vielen Opera- 
teuren !) schon passiert: die Folgen sind micht so schlimm, wenn man 
sich sofort zu helfen weik. 4 

Den Bruchsackhals verschlieRen und die Peritonealhühle und die 
Wunde durch Kompressen schützen, ist die erste Vorsichtsmañregel. 
Dann fassen Sie mit Kocherschen Pincen die Ränder des Blasen- 
risses, machen sie genügend frei, um leicht eine gute Naht ohne 
Spannung anlesgen zu kôünnen:; schneiden Sie die Ränder mit der 
Schere glatt und beginnen Sie nun mit der Naht. 


Eine fortlaufende Catgutnaht der Schleimhaut ist zum Beginn sehr 
zweckmäfig. Sie nähern so die beiden Wundränder einander und er- 
leichtern sich die viel wichtigere Naht der Muskelschicht: nun fassen 
Sie natürlich nur die äuRern Schichten so breit wie môglich, um nicht 
allein ein einfaches Aneinanderlagern der Wundränder, sondern ein 
môglichst breites Aufeinanderliegen zu erzielen durch eine fortlaufende 
Naht oder durch einzelne Knopfnähte. Scheuen Sie sich nicht, dar- 
über noch eine Naht zur Verstärkung anzulegen, durch die obertfläch- 
liche Muskelschicht und das umgebende Bindegewebe. 

Dann bleibt weiter nichts zu tun, als wie vorher die Blasenhernie 
so weit wie môüglich zu isolieren und zu reponieren. Die Herniotomie 
wird dann in der gewühnlichen Weise zu Ende geführt, und wenn die 
Zerreifung der Blase sehr groR gewesen ist und viel Urin die Wunde 
verunreinigt hat, so werden Sie zweckmäkRig ein Drain in dem medi- 
alen Wundwinkel liesen lassen. 

Wenn man so verfäbrt, läuft der Unfall gewühnlich gut ab, oder 
es wird hôchstens eine Urinfistel daraus entstehen, die im allgemeinen 
ziemlich leicht zu beseitigen ist. Wenn bei sehr ausgedehnten Ver- 
letzungen die genaue Vernähung grofe Schwierigkeiten macht, hat 
man nur noch die Môüglichkeit, die Blasenwunde so weit wie môüglich 


1) Im Jahre 1893 habe ich 20 Fälle von operativen Verletzungen der Blasen- 
hernien zusammengestellt (Revue de chirurgie, T. XIII, p. 13 et 111). Prof. 
Berger gibt im Jahre 1898 an (Hernie du traité de chirurgie, T. VI, p. 388), daf 
unter 59 Fälleu von Blasenhernien in der Leistengegend nur Il4mal die Blase 
während der Operation selbst erkannt worden ist und ihre Verletzung hat vermieden 
werden kônnen. In 40 Fällen wurde die Blase bei der Operation einer eingeklemmten 
Hernie oder bei einer Radikaloperation verletzt und 15mal wurde dieser Unfall erst 
nach mekreren Stunden oder mehreren Tagen erkannt. (Of. auch Fargin-Fayolle, 
Contribution à l'étude des hernies de la vessie. Thèse de Paris, 1903.) 
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um ein tief eingelegtes Drain zu vernähen, wodurch das _Abfliefen 
des Urins gesichert ist. Man muñ sich jedoch immer alle Mühe geben, 
die Blassenôffnung gänzlich zu verschlieRen. 


Hernien des Appendix. — Appendicitis im Bruchsacke. — Man 
kann den mit dem Coecum vorgefallenen Appendix in dem Bruch- 
Sacke einer inkarzerierten Hernie finden, der intakt sein kann oder 
auch nur eine starke Hyperämie und Oedem zeigt als gewühnliche 
Zirkulationsstorungen wie bei jedem Bruchinhalte ; in jedem Falle 
wird man, aufer wenn man die Operation sehr beschleunigen muk, 
am zweckmäkigsten für die Zukunft handeln, wenn man den Appendix 
reseziert. 


F1 Das ist also weiter nichts Besonderes. Ganz anders verhält es 
sich dagegen bei den Fällen, bei denen es sich um eine Appendicitis 
im Bruchsacke handelt. Va 

Der eingeklemmte oder gangränôse Appendix bildet da die Haupt- 
sache der Krankheitserscheinungen, die meist ein etwas anderes Bild 
machen, als die gewôhnlichen eingeklemmten Hernien. Diese be- 
“sondern Symptome kônnen zur Annahme eines Appendix im Bruch- 
sacke führen, ohne jedoch in den meisten Fällen eine bestimmte Dia- 
gnose môüglich zu machen. 

Manchmal handelt es sich um eine grofe rechtsseitige Inguinal- 
Hernie, die plôtzlich schmerzhaît, irreponibel und gespannt wird, die 
sich mit Auftreibung des Leibes, Erbrechen und einer mehr oder 
weniger starken peritonealen Reaktion kompliziert. Die Stuhlver- 
haltung ist oft unvollständig; zum mindesten werden Gase entleert 
und Sie finden mehr die Symptome einer Peritonitis im Bruchsacke, 
“eines entzündeten Bruches der Alten, als diejenigen einer deutlichen 
Einklemmung. Das Aussehen gleicht mehr einer Entzündung oder 
sogar einer Phlegmone; die Haut ist gerôtet, geschwollen und manch- 
“mal durch eitrige Infiltration verdickt. | 
- Ein sofortiger Eingriff ist da unbestreitbar ebenso notwendig wie 
bei der richtigen Einklemmung, er ist vielleicht sogar noch notwen- 
diger. Der Inhalt des Bruchsacks wird uns sogleich beweisen, welch 
schreckliche Folgen eventuelle Taxisversuche haben künnten. 

In andern Füällen ist die Bruchgeschwulst neuerdings aufgetreten 
oder sie hat erst seit kurzer Zeit eine bemerkbare Grüfe angenommen : 
Sie ist deutlich entzündet und man muk an einen KotabszeR denken, 
der durch Gangrän einer Wandeinklemmung entstanden ist. Auch 
hierbei sind die Erscheinungen der Stuhlverhaltung unvollkommen 
und das Bild ist mehr dasjenige einer Peritonitis als das einer Ein- 
klemmung im eigentlichen Sinne des Wortes. 

Operieren Sie sofort, Sie werden folgendes dabei finden: 


JL. Kleine und mittelgrofe Bruchgeschwulst. —— Sie machen die 
Herniotomie in der gewühnlichen Weise: beim Oeffnen des Bruch- 
sacks werden Sie denselben oft sehr dick, aus vielen übereinander- 
liégenden Schichten bestehend, vorfinden, aus grau-rôtlichem oder 
gelbem Gewebe, das mit Eiter durchsetzt ist. Manchmal werden Sie 
Sogar durch eine richtige Bindegewebs-Phlegmone durchgehen müssen. 
um den Bruchsack zu üffnen. Das sind schon verdächtige Anzeichen. 
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Wenn Sie nun in dem Bruchsacke angelangt sind, kônnen sich 
drei verschiedene Môüglichkeiten zeigen. 


a) Der Bruchsack enthält nichts weiter als eine verschieden groBe 
Menge einer schmutzigen, grau-rôtlichen, übelriechenden Flüssigkeit 
oder auch direkt Eiter; keinen Darm, kein Netz. 

. Gehen Sie weiter nach oben, nach dem Bruchsackhalse, von wo 
die Flüssigkeit dauernd herausrinnt. Mit dem Finger werden Sien 
manchmal in der Tiefe, in dem innern Leistenringe, oder hinter dem-" 
selben einen kleinen, runden Tumor, einen zylindrischen, harten Strang 
entdecken. Um genaue Uebersicht zu erhalten und eine zweckmäfigem 
Operation ausführen zu kônnen, müssen Sie den Bruchsackhals er-« 
weitern; Sie kommen dann in den Herd einer tief gelegenen Ap- 
pendicitis an dem Eïngange des Bruchsacks, den Sie eben erüffnet" 
haben. Die Loslôsung und Exstirpation des Appendix, die Reinigung 
der AbszeRhôühle, Drainage durch den Bruchsack und die teilweise 
Vernähung vervollständigen die Operation. 


b) Der Bruchsack enthält nur den Appendix allein, dessen krank- 
hafte Veränderungen verschieden sein kônnen, von einer einfachen« 
Anschwellung und Rôtung bis zur Gangrän, zur Perforation oder der 
teilweisen oder gänzlichen Abreiïfung. Es sind im grofen und ganzen. 
dieselben Zerstürungen, wie sie bei der akuten Appendicitis vor- 
kommen, und es ist nicht zweïfelhaft, daR bei den meisten dieser 
eingeklemmten Hernien des Appendix der entzündliche ProzeR sich 
zu der eigentlichen Einklemmung noch hinzugesellt. . 

Welches auch die Ursache der Krankheït sein mag, an ihrem 
weitern Verfahren ändert das nichts. Nachdem Sie den Bruchsack 
môglichst gut desinfiziert haben, müssen Sie den Bruchsackhals de- 
bridieren, um sich einen freien Zugang zu dem tiefen Herde Zum 
schaffen und um den Appendix bis zu seiner Ansatzstelle am Coecum 
herauszuziehen und freizumachen. Bisweilen zeigt er sich in seine 
Mitte gerôtet und aufgetrieben, schwer zu erkennen; dieser mittlere 
Teil ist da allein in den Bruchsack hineïingeglitten, während der übrigem 
Teil frei in der Bauchhôhle geblieben ist oberhalb des Leistenringes4 
manchmal ist dieser mittlere Teil sogar perforiert (Fig. 555). Mam 
darf die Môglichkeït dieser retrograden!) Inkarzeration nicht ver 
gessen. Man mu sich Platz schaffen und mit dem Finger den auf 
steigenden Teil verfolgen, um ibn frei zu machen und herauszuziehen°\ 
Die Abtragung des Appendix wird dann nach der gewühnlichen Mes 
thode ausgeführt (cf. Appendicitis). 

1) Mouchet (aus Sens) bat einen sehr instruktiven Fall mitgeteilt. Es handelb 
sich um eine einfache Inguinal-Hernie bei einer TOjährigen Frau. Nach der nich 
ganz leichten Erüffnung des Bruchsacks kann man einen kleinen, harten Tumor YOn 
Wénhefefarbe und glatter Oberfläche isolieren. Der nur wenig enge Bruchring Wir@ 
inzidiert und man versucht das vorgefallene Organ weiter herauszuziehen, um sich 
über den Zustand der Darmwand zu überzeugen; es gelingt nicht. Bei der Ein 
führung des Fingers in den Leistenkanal, um so die Ursache des Hindernisses fest- 
zustellen, fühlt man einen harten, runden Strang, der nicht der Darm sein ‘kann. 
Indem man nun weiter in die Tiefe geht, findet man ein freies Ende, welches dem 
vorgefallenen und umgeschlagenen Appendix entspricht. Man zieht ïhn nun nach, 
aufen, indem man vorsichtig die bindegewebigen Stränge, welche ïhn mit SelneL 
Nachbarpartien vereinigen, durchtrennt. Resektion des Appendix, ÆExzision un 
Ligatur des Bruchsacks, subkutane Drainage. Heiïlung. (Appendicite herniaire 
simulant un étranglement de l'intestin; kélotomie; résection de l’appendice; guérison» 
Gazette hebd., 9. Dezember 1900, No. 98, p. 1165.) 





“vird aber eine Drainage notwendig sein. 
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Wenn die Krankheïitserscheinungen ganz frischen Datums sind, 


L“yenn keine Perforation des Appendix besteht und keine übelriechende 
“ind suspekte Flüssigkeit in dem Bruchsacke 
“vorhanden ist, wird man die Radikalopera- 


tion machen und die totale Vernähung aus- . 
führen künnen: in den meisten Källen 


c) Mit dem Appendix zusammen findet 
man in dem Bruchsacke ein Netzstück 
von verschiedener GrôBe!), welches ge- 
wôhnlich stark verwachsen ist und auf 
welches man bei der Herniotomie zunächst 
kommt. 

Erst nachdem man die Netzschürze oder 
das Netzpaket frei gemacht und ange- 
hoben hat, bemerkt man in der Tiefe 
noch etwas anderes: den Appendix, der 
in verschiedener Ausdehnung in dem 
Bruchsacke eingeschlossen ist. Fig. 555. Retrograde Einklem- 

Die Operation ist dabei ja vorgeschrieben mung des Appendix 
und wird in der Ligatur und Exzision des 4 Coecum. .B Basis des Appen- 


s E dix. C freies Ende des Appen- 

Netzes, in dem Herausziehen und der ES CE eee 

û . inkiemmung Drandig un er- 

Resektion des Appendix bestehen, Was  forertis. D schlingentôrmig 

durch ein gewôhnliches Debridement des mn Hrcege #eegener Tel 
Bruchsacks bis zu der gehôrigen Hühe 


môglich gemacht wird. 





Alle eben angeführten Fälle bilden gewôhnlich Ueberraschungen ; 


- man muk jedoch zugeben, daf die Bruchgeschwulst ziemlich oft etwas 


nr 


abweichende Erscheinungen zeigt, etwas Suspektes, was uns mabnt, 
auf der Hut zu sein. Ferner wird der Inhalt des Bruchsacks nach 
einigem Herumtappen immer recht bald seine eigentliche Natur er- 
kennen lassen. Man muê einfach die Operation der Appendicitis in 
dem erweiterten Bruchsacke ausführen. 


II. Grofe Hernie des Coecum und Appendix. — Hier ist der 
Lokalbefund gewôbnlich komplizierter und die Operation schwieriger. 
Ich nehme zunächst den häufigsten Fall an, denjenigen einer alten, 
grofen, mehr entzündeten als eingeklemmten Hernie, die auch von 


aufen her das Bild eïner deutlichen Entzündung zeigt. Sie machen 


die Herniotomie und finden in dem Bruchsacke eine dicke, rôtliche, 


- übelriechende Flüssigkeit, die Sie zunächst an Gangrän oder Per- 


foration des Darms denken lassen mu. Die vorgefallenen Darm- 
schlingen sind untereinander verklebt und mit falschen Membranen 
überzogen. Sie ziehen sie auseinander und finden das Coecum, 
welches an der hintern Wand des Bruchsacks liegt, und den Herd 
einer Appendicitis. Der Bruchsackhals ist nicht eng, es besteht keine 
eigentliche Einklemmung und der Darm erscheint an keiner andern 
Stelle krank. Hier handelt es sich um eine richtige Appendicitis im 
Bruchsacke und das Operationsverfahren würde ganz dasselbe sein wie 


4 ‘ À 
) Brieger hat einen sehr charakteristischen Fall beobachtet. (Die! Ï 
Processus vermiformis. Arch. für klin. Chir., 1893, Bd. 45, p. 802) nets 
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bei einer Appendicitis in der Fossa iliaca, wenn Sie nicht die Dünn - 
darmschlinge und das Coecum reponieren müften, die die Wände des 
in dem Bruchsacke gelegenen Herdes bilden. | 

Man muñ also mit der Loslôsung und Resektion des Appendix 
und mit der Behandlung des peri-appendikulären Herdes beginnen, « 
Dann macht man eine môüglichst sorgfältige Desinfektion des ganzen 
Bruchsackinhalts: Ausspülungen mit warmem, sterilem Wasser, Ab- 
tupfen der ganzen Oberfläche des Darms mit sterilen Kompressen.… 
Wenn Netz in dem Bruchsacke enthalten ist, wird man es nach einer 
hohen Ligatur abtragen. Sodann wird man zunächst die Dünndarm- 
schlinge reponieren und sich dann erst mit dem Coecum beschäftigen, 
dessen oft infiltrierte and in der Nähe des Entzündungsherdes brüchige 
Wand natürlich gro$e Vorsicht erfordert. 


Es kommt vor, daf die Zerstürungen der Appendicitis weniger 
schnell und weniger leicht erkannt werden. Der Bruchsack ist mit 
Darm und verwachsenem Netze angefüllt, welches man nur mit groker 
Mühe loslôsen kann, und erst kurz vor dem Ende der Operation ent- 
deckt man in dem ganz hintersten Teile des Bruchsacks in die Wand 
eingelagert den mehr oder weniger erkrankten Appendix. 


Dieses führt uns zu einer andern Reïhe von KFüällen, bei denen 
die Appendicitis im Bruchsacke sich durch einen AbszeB auBerhalbM 


des Bruchsacks anzeigt. Bei einem Kranken von Gangolphei) 


handelte es sich um eine grofe rechtsseitige Skrotalhernie, die seit 
einigen Tagen irreponibel und schmerzhaft geworden war; sie war 
kindskopferoR, das Skrotum war gerôtet, fühlte sich hei$ an und war 
sehr druckempfindlich in seiner untern Partie, es bestand kein An- 
zeichen einer Einklemmung. Kurze Zeit darnach erôffnete man einen 
skrotalen AbszeR, der ein gutes Glas voll sehr übelriechenden Eïters 
enthielt, aber keine Gase, keine Fremdkôürper und keine Kotpartikel. 
Die Stelle vernarbte sehr schnell und bei der sekundär ausgeführten\ 
Radikaloperation entdeckte man den Appendix in dem untern Teile” 
der Wand des Bruchsacks. É 

Wenn keine deutlichen Brucherscheinungen bestehen, so ist dieses 
in der Tat das zweckmäfigste Verhalten. Es ist jedoch nicht immer 
so; die Appendicitis kennzeichnet sich ziemlich oft durch gleichzeïtige 
Erscheinungen innerhalb und auferhalb des Bruchsacks. Man Kkon=M 
statiert einen AbszeR in den Bruchsackhüllen und Erscheinungen 
einer schweren Entzündung des Bruchs, einer Pseudoemklemmung 
unter der Form einer Peritonitis, die eine grofe Operation notwendig M 
macht. 

Ein Beispiel hierfür finden wir in einem Falle von Aug. Polloz= 
son?) Man hatte eine grofe Leistenhernie mit einem gerüteten 
und entzündeten Skrotum vor sich. Die anfangs geringen Erscheinungen 
nahmen schnell zu und das Erbrechen wurde fäkal. Als man den Bruch= 
sack isolierte, ,konstatiert man, da an der AuRenfläche desselben hinten 
und medial eine eigro$e Eiteransammlung in dem Bindegewebe des 
Skrotum liegt. Dieser AbszeR wird sorgfältig erüffnet und entleerts 


1) Gangolphe, Hernies du gros intestin. Appendicite herniaire. Lyon mé- 


dical, 1892. ; Re. 
5 In Thèse de J. Charnois, Des hernies du cœcum compliquées d’appendicite. 


Lyon 1894, No. 984, Obs. IX. 
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Dann inzidiert man den Bruchsack an seiner vordern Fläche und 
findet, daR gleichzeitig eine grofe Dünndarmschlinge und das Coecum 
zusammen mit einem Teile des Colon ascendens darin enthalten ist. 
“Gleichzeitig entleert sich eine beträchtliche Menge zitronengelber, 
kaum trüber und keineswegs eitriger Flüssigkeit. Das Coecum liegt 
“in der Hinterfläche des Bruchs; man sieht die Ursprungsstelle des 
Appendix, findet jedoch zunächst nicht sein freies Ende; als man aber 
den Appendix vom Coecum aus weiter verfolgt, komm£ man im die 
auRerhalb des Bruchsacks gelegene Eiterhôühle .... und man sieht, 
daR an dieser Stelle der ulcerierte Appendix beinahe vollständig 
durchgebrochen ist.“ 

Unter diesen Verhältnissen ist es vollständig indiziert, zunächst 
den AbszeR zu spalten und zu entleeren, bevor man den Bruchsack 
“an der entgegengesetzten Seite, gewühnlich an der vordern Fläche, er- 
“üffnet. Die Reposition kann dabei äuRerst schwer werden; anstatt 
dennoch das Coecum und den damit verwachsenen Teil des Bruch- 
sacks, der mit Eiter infiziert ist und dessen Desinfektion immer 
schwierig und unvollständig ist, zu reponieren, wird es oft zweck- 
mäkRiger sein, den untern Teil des Coecum aufRerhalb der Leibeshühle 
liegen zu lassen, nachdem man die Bruchpforte genügend erweitert 
+ hat, so daR der Darminhalt frei zirkulieren kann. 


Hernie des Ovarium und der Tube. — Wir wollen uns damit be- 
 pnügen, mit einigen Worten auf diese Fälle hinzudeuten. Es ist fast 
immer eine Ueberraschung, wenn das Ovarium und die Tube den 
- alleinigen Inhalt eines Bruches bilden oder wenn man sie in einem 
schon mit Darm oder Netz ausgefüllten Bruchsacke findet. 

In dem ersten Falle kann der Ovarienschmerz an und für sich 
Erscheinungen machen, die sehr an eine Einklemmung erinnern oder 
… mehr noch an die Erscheinungen einer Entzündung des Bruchs. Ob- 
- wohl bestimmte Merkmale an dem Krankheïtsbilde fehlen, ist die In- 
- dikation zur Operation bei einer schmerzhaîften, gespannten, irrepo- 
- niblen Hernie doch . vorhanden, deren gerôtete und geschwollene 
Umgebung einen akuten ProzeR beweist. 

Nach der Erôffnung des Bruchsacks wird das weitere Verfahren 
sich nach dem Aussehen des Ovarium und der Tube richten. 

Wenn der Bruchsackinhalt serôs, klar und geruchlos ist, wenn die 
- beiden Organe nur ganz oberflächliche, hyperämische Veränderungen 
 zeigen, wenn das herausgezogene und entfaltete Ligamentum latum, 
- welches den Stiel bildet, auch intakt ist, wird man sie wohl reponieren 
kônnen, nachdem man die Bruchpforte demgemäkR erweitert hat, und 
den Eingriff durch eine sorgfältige Radikaloperation beendigen kônnen. 

Man muk wissen, da bei diesen Fällen von Einklemmung oder 
…_ Pseudoeinklemmung die konservative Methode nur sehr selten an- 
wendbar ist. Die Flüssigkeit in dem Bruchsacke ist meist rahmig, 
übelriechend, die grofe aufgetriebene Tube ist mit einem gelblichen 
Belage bedeckt, der sich auch auf das Ovarium hinüberzieht; manch- 
mal ist sie stellenweise gangränüs, der Stiel rauh, brüchig, dunkel 
verfärbt. Man muf$ da beide Organe notwendigerweise opfern. Man 
zieht den Stiel genügend heraus, um eine Ligatur an dem vollständie: 
gesunden Teile des Ligamentum latum anlegen zu künnen, und durch- 
schneidet es unterhalb derselben. 7 

Schlieflich kann die Tube auch allein in einer Hernie enthalten 
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sein, und wir haben diese isolierten Hernien der Tube (Fig. 556) 
an anderer Stelle besprochen. 

M. Garrigues!1) hat 43 Fille zusammengestellt, von denen 
25 Leistenhernien, 14 
Krural-Hernien und 1 
Hernia obturatoria ?) ist, 
Die akuten  Erschei- 
nungen, die in diesen 
Fällen beobachtet wur- 
den, entsprachen einer 
eigentlichen  Einklem- 
mung resp. einer Salpin- 
gitis im Bruchsack. Die 
Diagnose wurde immer 
erst während der Opera-« 
tion) gestellt. 


Tuberkulose und 
Neubildungen in den 
Hernien. — Diese Källen 
sind, mit der Häufgkeit 
der Einklemmungen ver- 
glichen, in der Tat 
selten). Es ist nichts- 

destoweniger zweck- M 
mäfig, über die Müglich=« 
keit ihres Vorkommens… 
und die gewühnlichsten 
Erscheinungen dieser” 
Fig. 556. Hernia inguinalis der Tube. Der Bruchsack ist Komplikation unter= E 

Béb EEE); richtet zu sein, die die 


Man sieht die Tube und ihre Fimbrien T. Bei V sieht Que nd 
man die Vorwôülbung der untern Bruchsackwand, die klinischen spores # 
durch die prolabierte Harnblase verursacht ist5). die Operationsmet ode 


anders gestalten. 





1) Garrigues, Les hernies de la trompe utérine. Thèse de Paris 1904. 

*) Dreimal ist die genaue Lage der Hernie nicht angegeben. È | 

‘) Dennoch wird man bei vaginaler Untersuchung eine seitliche Neigung des 
Uterus und eine Annäherung einer Uterusecke an die Bauchwand nachweisen kônnen 
wenn diese sebr wichtige Untersuchung immer gemacht werden würde. Durch diese 
Untersuchungsmethode hat Villard (Lyon) die Diagnose einer vereiterten Salpins 
gitis im Bruchsack stellen künnen, was durch die Operation bestätigt re 
(Villard, Salpingite suppurée dans un sac herniaire. Bull. de la Soc. de Chir. de 

n. Juli 1900, p. 225). ! ; EL: 
ER 4) Ueber die LE der Hernien sind zahlreiche Arbeiten erschienen Re 2 
eine Reiïhe von Füällen sind in den letzten zehn Jahren mitgeteilt worden. Of. ÉE 
sonders die Zusammenstellung von Jonnesco, Tuberculose herniaire. pee 
chirurgie, März und Juni 1891. — P. Bruns (die Arbeit ist auf der see 
zitiert). — Barozzi, Arch. gén. de méd. 7. Juli 1897, p. 85: RDS vieu 
Ueber die Tuberkulose des Bruchsacks. Mitteil. aus den Grenzgeb. der Med. Le . 
1903. XI. 5. p. 657. Lewisohn teilt 62 Fälle mit, von denen 55 operiert ME en;. 
aber nur in 5 Füällen wurde die Operation durch-eine Einklemmung notwendig Een 
macht. “64 ; À 
5) Es handelte sich in der Tat um eine gleichzeitige Hernie der ait ques M Er 
Blase. Die Kranke (eine 39jährige Frau) zeigte etwas eigentümliche Ein ie Zune 
erscheinungen, die Temperatur war 39°, der Leib war aufgetrieben, die 6 
trocken, die Bruchgeschwulst in der rechten Leistenbeuge war hühnereigrob, 





Hernien mit anormalem Inhalte. 817 






























I. Wenn.die Tuberkulose. in der Form von auf dem Bruchsack 
ausgesäten Knôtchen auftritt oder auch auf den Bruchsack und seinen 
“Inhalt sich erstreckt, macht sie im _grofen und ganzen keine _be- 
“ondere Schwierigkeit bei der Operation; die Prognose ist allerdings 
L hlechter. 

RES den Bruchsack und sind überrascht, die Innenfläche 
“mit einer Reihe von runden, grauen und gelblichen Knôütchen bedeckt 
zu sehen, die manchmal einzeln stehen und manchmal gruppenweise 
—usammengedrängt sind, in dem Fundus Z. B. stärker ausgebildet 

“ind als oben. Der Darm und das Netz zeigen manchmal eine ganz 

“ormale Oberfläche und Sie haben es nur mit einer Tuberkulose des 
Bruchsacks, die allein auf den Sack beschränkt ist, zu tun, und die 
übrigens gewühnlich auch auf die grofe Peritonealhôühle sich weiter 
“ortsetzt. So war es bei einer 40jährigen Frau, die allerdings eine 
Schon weit vorgeschrittene Lungentuberkulose hatte. Die Hernie (es 
war eine Kruralhernie) wurde reponiert und der Bruchsack reseziert; 
“lie Heilung trat ohne Zwischenfall ein. 
…. In andern Fällen treffen Sie eine ausgedehnte Tuberkulose des 
à wanzen Bruchs von demselben Typus, die sich gleichzeitig auf den 
nn ruchsack und seinen Inhalt erstreckt. Und auch hierbei wird die 
Herniotomie in gewohnter Weise verlaufen. Nur zwei Punkte wollen 
tir noch besonders hervorheben. 

… Die in dem Bruchsacke befindliche Flüssigkeit ist oft sehr reich- 
| “ich und nach Erweiterung des Bruchsackhalses entleert sich eine be- 
mleutende Menge der gleichen, gelben Flüssigkeit aus der Bauchhôbhle : 
s handelt sich da um einen tuberkulôüsen Ascites und man mu 
von der Erôffnung der Peritonealhühle am Bruchsacke môglichsten 
…Vorteil zichen und ihn entleeren. 

3: Die Resektion des vorgefallenen, mit miliaren Tuberkeln und 
nanchmal grôfern und zum Teil verkästen Knoten durchsetzten 
“_Netzes empfehlt sich immer, und man muk sich bemühen, die 

“Ligatur und die Durchschneidung an einer gesunden oder môglichst 
“wenig infiltrierten Stelle auszuführen, indem man den Stiel weit 
—herauszieht. Obwohl die Tuberkulose oft über das ganze Netz sich 


“_ihrer Oberfläche leicht gerôtet, sie war vollständig irreponibel und schmerzhaft. 
Der Bruchsack enthielt eine beträchtliche Menge einer rôtlichen, stark riechenden 
—…Flüssigkeit und seine Hôhle schien sonst leer und unbewohnt. Aber an der medialen 
«…Wand verlief eine Art Strang mit roten und schwärzlichen Flecken, welcher nach 
“vorn dicker wurde und sich nach hinten bis zum Leistenringe fortsetzte. Wir er- 
kannten sofort die Tube; ihr Kaliber, ihre Ausstülpungen und besonders ihre Fim- 
brien am Ende sprachen deutlich dafür; ihr Lumen war erweitert und bei dem 
eringsten Druck entleerten sich grofe Tropfen schleimig-eitriger Flüssigkeit. Der 
ruchring war sehr eng; er klemmte die Tube vollständig ein, so daB ein vor- 
Sichtiger Zug sie nicht herausziehen konnte. Nach dem Debridement zog ich ein 
“ziemlich langes Ende der gesunden Tube heraus, und es bestand ein sehr deutlicher 
“Unterschied zwischen dem schwärzlichen und schlaffen, prolabierten Teile derselben 
und dem rôtlichen, glatten und lebenden, abdominalen Teile. Eine Schnürfurche 
_“rennte diese beiden Teile voneinander. Die Tube wurde nach Ligatur mit dem 

Thermokauter abgetragen. Während der Ablôsung des Bruchsacks konstatierte ich 
ne innige Verwachsung zwischen dem hintern Blatte und einer fibrôsen grauen 
und harten Schicht, welche den obern und medialen Teil der Leistenbeuge einnahm. 
Plôtzlich sah ich unter meinem Finger eine Reiïihe von kleinen durchscheinenden 
Bläschen, eins davon platzte und es flof Urin heraus. Naht der Blase. Heilung. 
(Hernie inguinale simultanée de la trompe utérine et de la vessie. Les hernies de 
da trompe. Les lésions opératoires de la vessie herniée. Revue de chirurgie, 1892 
D: 12 u. 111.) 1 4 


Lejars, Technik. 3, Aufl. 52 
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ausdehnt, kommt es doch vor, daRk der vorgefallene Teil ganz be- 
sonders stark affiziert ist; ja, es kommt sogar vor, da dieser im 
Bruchsacke gelegene Teil ganz allein befallen ist. 

Diese erste Art der Tuberkulose des Bruchsacks ist nur ein zu- 
fälliger Befund bei der Operation; er ist sehr traurig und beun- 
ruhigend für den Kranken, stürt jedoch den Verlauf der Operation nicht. 


In andern Fällen kann es sich um alte Käseherde handeln, um 
vereinzelte grôkere Herde in dem Netz und in der Bruchsackwand, 
besonders aber an den Verwachsungen. Wir hatten eben den Ascites 
bei der tuberkulôsen Peritonitis erwähnt; diese andere Art führt zu 
Verwachsungen und Verklebungen der Darmschlingen miteinander 
und macht eine immer recht schwierige und bisweïlen gefährliche 
Loslüsung notwendig. 

Die Situation ist bis zu einem gewissen Grade einfach, wenn das 
Netz hauptsächlich oder allein von tuberkulôsen Affektionen be- 
troffen ist; man ist 
in der Lage, das- 
selbe zu exzidieren. 
Bei einem Patien- 
ten von Brunst} 
war das von ver- 
schiedenen grofen, 
meistenteils = ver- 

kästen Knoten 
durchsetzte : Netz 
an seinen unteren 
Teïlen in einen 
fingerdicken Strang 
zusammengedreht, 
der ringsherum mit 
dem Bruchsacke 
verwachsen war; 
die Hôhle des 
Bruchsacks |! wan 
dadurch in ihrem 
untern Teile in 
einen käsigen Abs= 
zeR umgewandelf: 
Fie. 557. Geschwulst am prolabierten Coecum (Sarkom der hintern Man war ge- 

< medialen Wand oberhalb der Valvula ileo-coecalis). ZWun£'en , ZUSan= 
men mit dem Netze 
den Bruchsack und den AbszeR, aber auch den Hoden zu entfernen; 

Man begreift, was zu tun nôtig ist, wenn die Adhäsionen und 
Verwachsungen sich von dem Netz auch auf die benachbarten Darm- 
schlingen erstrecken. Man findet dann den Typus der verwachsenen 
Hernien vor sich, aber die gewühnlich komplizierten Verwachsungen 
machen die Loslôsung noch mühsamer wegen der hierbeï oroRern 
Brüchigkeit der Darmwand. FA | 
© Man weiR, wie leicht in einer Bauchhühle bei einer Laparotomié 
wegen tuberkulüser Peritonitis oder auch während der Loslüsung eImeb 





1) P. Bruns, Tuberculosis herniosa. Beitr. zur klin. Chir., 1892, Bd. 9, I, p. 209. 
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Salpingo-Ovariitis tuberculosa von dem Darme Verletzungen durch 
Vernachlässigung der sorgfältigsten Vorsichtsmafregeln hervorgerufen 
werden kônnen. Der Operateur muR sich gegen derartige Gefahren 
schützen, denn er mu oft dennoch zu der Loslôüsung der vorgefallenen 
 hnd verwachsenen Darmschlingen schreiten, um spätere Erscheinungen 
” ainer Pseudoinkarzeration, d. h. in Wirklichkeit Abknickungen durch 
 Adhäsionen und Stränge zu vermeiden. 


IT. Diese Erscheinungen der Pseudoinkarzeration komplizieren 
* ebenfalls diejenigen Hernien, deren Bruchsack oder Inhalt der Sitz 
einer Neubildung ist, obwohl man bei ihnen auch eine richtige Ein- 
klemmung beobachten kann. | 

Ohne näher auf die Neubildung der Hernien und ihrer Umgebung !) 
einzugehen, auf welche ich zuerst im Jahre 1889 die Aufmerksam- 
keit gelenkt zu haben glaube, will ich mich mit der Schilderung eines 
neuen Falles begnügen, der als Beïispiel dienen mag. 

Es handelte sich um einen 65jährigen Mann, den ich im Hospital 
Saint-Louis wegen einer grofen rechtsseitigen, inkarzerierten Leisten- 
hernie operierte, die schon 48 Stunden alt war; es bestanden schwere 
Einklemmungserscheinungen mit kotigem Erbrechen; die Stercorämie 
schien hochgradig, der Puls war klein und das Aussehen recht beun- 
ruhigend. 

Ich machte die Herniotomie und fand in dem Bruchsacke das 
Coecum, welches mir zuerst sehr gebläht und anormal erschien und 
den untersten Teil des Ileum. Die Einklemmung war sehr eng, die 
offene Erweiterung der Bruchpforte bot keine Schwierigkeit. Aber 
als ich das Coecum frei machen wollte, erkannte ich, daR der ganze 
untere Teil desselben mit dem Bruchsacke verwachsen war und daf 
—…. in demselben ein grofer, harter, hôckeriger Tumor sich befand, den 

. manu durch die vordere Wand nur fühlte, den man aber sich flächen- 
- haîft auf die hintere Bruchsackwand fortsetzen sah. Ich konnte nichts 
- anderes tun, als einen Anus praeternaturalis anlegen oder das Coecum 


4 1 resezieren. Ich entschloR mich zu dem letztern. 


Ich machte den ganzen vorgefallenen Teil in toto frei, zog den 
untern Teil des Colon ascendens und ein Stück des Ileum in die 
Wunde und nach einer provisorischen Ligatur mit zwei Gazestreifen 
machte ich die Resektion des Darms und anastomosierte durch eine 
zirkuläre Darmnaht das Ileum mit dem Colon, dessen Lumen ich 
durch einige Nähte verkleinerte. Diese vernähte Darmschlinge wurde 
…— dann reponiert und die Operation in gewôhnlicher Weise beendet. 


—… Mein Kranker, den ich schon verloren glaubte, vertrug diesen Ein- 





. griff gut und überlebte die drei nächsten Tage in einer derartig guten 
- Verfassung, daR wir schon auf einen günstigen Ausgang hoffen zu 
. dürfen glaubten. Er hatte Winde entleert, nicht mehr erbrochen und 
jede Abdominalreaktion hatte aufgehôrt. Unglücklicherweise jedoch 
nahmen die Lungenerscheinungen, die seit der Herniotomie bestanden. 
… nicht ab, sondern sie griffen weiter um sich und der Kranke erlag. 
Bei der Autopsie war die Nahtlinie zwischen Ileum und Colon voll- 
ständig intakt, die benachbarte Partie war vollständig trocken: keine 
Spur von Peritonitis; aber die beiden Lungen waren in eine gleich- 
mäkige, dunkle, derbe Masse umgewandelt. 
Das sind zum Glück grofe Ausnahmen, denn sie machen beinahe 


”) Néoplasmes herniaires et périsherniaires. Gazette des hôpitaux, 1889, p. 801. 
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immer die Resektion der Neubildung unter ganz besonders ungünstiger” 
Verhältnissen notwendig. 


IAE 
Hernien, die durch vorausSgegangene Taxisversuche verändert 
oder kompliziert sind. 


In der Praxis liegt die Sache meistens so: Jemand hat eine ein- 
geklemmte Hernie durch die Taxis reponiert oder Sie selbst haben 
es getan; einige Stunden danach werden Sie wieder gerufen: die 





# 


Fig. 558. Reposition en bloc. 


À zuführendes Ende der, eingeklemmten 
Darmschlinge. B der die Einklemmung 
hervorrufende Bruchsackhals ist gleich- 
zeitig mit dem ganzen Bruchsacke repo- 
niert. © inkarzerierte Schlinge und Bruch- 
sack, die en bloc durch die Bruchpforte 
reponiert sind. 


Einklemmungserscheinungen bestehen nach wie vor, der Kranke hat 
dauernd Schmerzen und erbricht, der Meteorismus hat Zzugen0MMEN 
und die Anzeichen der Stercorämie sind schwerer geworden. Was 
ist passiert? Was sollen Sie tun? 

Der eine oder der andere von den sogleich zu erwähnenden Fällen 
ist eingetreten. Man muñ die Ursachen dieser länger dauernden Ein-" 
klemmung von vornherein kennen und versuchen, sie festzustellen, M 
aber man darf sich nicht der genauen Diagnose wegen, die oft un 
môglich ist, länger aufhalten lassen, sondern muk sofort zu der 
Operation schreiten, die wir besprechen wollen. 


A. Die Taxis hat keinen andern Effekt gehabt, als daf die ganze 
Hernie en bloc regoniert ist, d. h. der Bruchsack nebst Inhalt sind 











rs 559, Falsche Reposition durch einem 
RiB im Bruchsack und Hineinschieben des 
Darms in das properitoneale Bindegewebe- 


A zuführendes Ende der eingeklemmten 
Darmschlinge. B die durch einen RiB im 
Bruchsack in das properitoneale Zellge-" 
webehineingedrängte Darmschlinge. C Rif 
im Bruchsacke. D leerer Bruchsack. a 
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zusammen in die Bauchhôbhle hineingeschoben worden, wobei sie ihre 
» egenseitigen Beziehungen bewahrt haben, sie sind durch den Leisten- 
» Kanal und den innern Leistenring hindurch in das subperitoneale 
- Zellgewebe gedrängt. Die Hernie ist zu einer properitonealen Hernie 
eworden, ist jedoch inkarzeriert geblieben (Fig. 558). 

Manchmal erstreckt sich dieses totale Zurückschieben nur auf den 
- Bruchsackhals und den obern Teil des 
- Bruchsacks, der Fundus liegt jedoch 
noch in dem Leistenkanale. 


B. Die Taxis hat wohl den Inhalt 
- des Bruchsacks verschoben und be- 
 weglich gemacht, aber anstatt in die 
- freie Bauchhôühle ist er in ein Diver- 
- tikel des Bruchsacks hineingeschoben, 
“ in ein dem Bruchsackhalse benach- 
- bartes, sebr oft properitoneales An- 
hängsel, welches sehr wohl geeignet 
ist, von neuem Einklemmungser- 
scheinungen hervorzurufen. Viele Au- 
toren wollen die meisten dieser so- 
* senannten Repositionen en bloc, die 
wir eben angeführt haben, durch 
* diesen Mechanismus erklären. Wie 
es sich auch in der Tat verhalten mag, 
das Resultat ist dasselbe und der Ein- 
» criff muR derselbe sein. 


. OC. Während eines rohen Taxisver- 
« suches ist der Bruchsack unterhalb 
“ seines Halses zerrissen, und durch die Fig. 560. Falsche Reposition durch [zir- 


= .. : kuläre AbreiBung des Bruchsacks unter- 
Oeffnung ist der entblôfite Darm in APMaen IE Le ciptortes 





. das a Zellgewebe hinein- À rise ie der creer 
—…_reschoben worden 1 1 in - armschlinge. B mit der Darmschlinge 
8 » CT ist jedoch em reponierter Bruchsackhals, durch FL 


seklemmt geblieben (Fig. D59). chen die Inkarzeration weiter besteht. 
Das ist ein sehr seltener Fall, den SéeReEmmte Dernecnnnee. DISSSE 
- man nur wWäbrend der Operation dia- 


- gnostizieren kann. 


…. D. Ein anderer seltener Fall: Bei wiederholten Taxisversuchen 
ist der Bruchsackhals zirkulär abgerissen, er hat sich von dem übrigen 
Teile des:Bruchsacks getrennt, der Ring ist losgerissen, der Darm 
-— tritt in die Bauchhôhle zurück, ist jedoch immer noch durch den 
“ engen Bruchring zusammengeschnürt, der mit ihm zusammen reponiert 
ist (Fig. 560). Aus dieser Einklemmung im Bruchsack ist nun eine 
 richtige innere Einklemmung geworden. 


E. Obwohl die Reposition des Bruchinhalts gut und zweckmäkig 
erreicht worden ist, hat sich der Darm abgeknickt, gedreht oder von 
-neuem in der Gegend des innern Leistenrings unter einem ver- 

Wachsenen Netzstrang eingeklemmt, oder auch die reponierte Darm- 
4 Schlinge bleibt abgeknickt, durch Verwachsung zusammengefaltet, und 
das Kothindernis besteht nach wie vor (Fig. 561). | 
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Kôünnen Sie einen dieser Füälle diagnostizieren, kôünnen Sie die 
Ursache der noch bestehenden Einklemmung feststellen? Meisten- 
teils nicht. Bei der Reposition en bloc oder bei der Reposition in ein 
Divertikel des Bruchsacks künnen Sie, wenn die falsch reponierte Schlinge 
neben der Bauchwand liegen bleibt, bei der Palpation diesen runden, 
gespannten und beweglichen Tumor wiederfinden, von dem wir bei 
Gelegenheit der properitonealen Hernien sprachen. In der Tiefe 
des Leistenkanals oder hinter der Bauchwand in der Fossa iliaca 
oder der Regio hypogastrica fühlen Sie dann eine mehr oder weniger 
grofe Resistenz, die sich durch die Härte 
und Dämpfung von den benachbarten 
Partien unterscheidet. Sie werden dadurch 
Zusammen mit den funktionellen Storungen 
einen wertvollen Anhaltspunkt haben. ob- 
wohl die Bedeutung desselben immer et- 
was unsicher ist. Selbst beim Fehlen 
jedes sichern, physikalisch nachweisbaren 
Anzeichens wird allein schon das Weiter- 
bestehen der akuten Einklemmungser- 
scheinungen einen sofortigen Eingriff er- 
fordern. 

Unter diesen Verhältnissen sind zwei 
Verfahren môüglich: Die Inzision in der 


niolaparotomie; — oder die sofortige me- 
diane Laparotomie. 





Fig. 561. Darmschlinge, deren 


Leistengegend, die nôütigenfalls auf die 
Bauchwand verlängert wird, also eine Her- « 


In den meisten Fällen und ganz be- 


Schenkel durch Verwachsungen sonders, wenn die Palpation über der “ 


flintenrohrartiganeinandergelegt  Teistengegend das Vorhandensein eines ver- 
dächtigen Tumors ergeben hat, wird man 


vorteilhaft die gewôühnliche Herniotomie 
machen, um sich so einen direkteren und kürzern Zugang zu dem 


neuen Einklemmungsherde zu schaffen, um eine einfachere und weniger 
gefahrvolle Operation zu machen (wenigstens bei den dringlichen 


Fällen und mit den Mitteln, über die Sie verfügen) und um durch 


die Exzision des Bruchsacks und die Wiederherstellung der Bauch-« 


wand die Operation zu beendigen. 


Man wird also mit der Erôffnung des Leistenkanals beginnen, in- 
dem man seine vordere Wand inzidiert. Man wird ihn leer finden, 


wenn es sich um eine Reposition en bloc des Bruchsacks und seines« 


Inhalts handelt; in andern Fällen wird man den Bruchsack darin 
finden, der aber seinerseits leer ist. 


In beiden Fällen muf man den innern Leïistenring genügend @r= 


weitern, um mit dem Auge und mit dem Finger die Umgebung der 
Bruchpforte untersuchen zu kônnen, und man darf sich nicht scheuen, 


den Schnitt zu verlängern, um sich einen môglichst guten Zugang Zu 


schaffen, um sofort die Verletzung feststellen und behandeln zu kônnen: 
Das ist der wichtigste Punkt. Wenn es auch manchmal vorkommi, 
daRk man ohne Mühe den properitonealen Bruchsack, weil er ganz 


unten und dicht neben dem innern Leistenringe liegt, erweitern und 


durchschneiden kann, so muR man doch immer die Einklemmung 
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offen beseitigen. Man sieht wohl ein, welchen Gefahren man sich 
aussetzt, wenn man blindlings in die Bauchhôhle vorgeht, um mitten 
zwischen den geblähten Darmschlingen das, was man für einen Strang 
oder einen Bruchring hält, aufzusuchen und zu durchtrennen. 

Die Inzision des Leistenkanals mu also nach oben lateral ver- 
lingert werden, so weit es nôütig ist, ganz besonders nach oben, pa- 


» rallel zu dem lateralen Rande des Musculus rectus, môüglichst dicht 


neben demselben. Man muñk den Darm frei machen und den innern 


 Bruchsack beseitigen, das sind die beiden Hauptpunkte des auszu- 


führenden Programms, das man dann durch eine sorgfältige Ver- 
nähung der Wunde in der Leistengegend und in den Bauchdecken 


- vervollständigt. 


Die mediane Laparotomie ist in jenen Fällen indiziert, in denen 
man eine sekundäre innere Einklemmung annehmen muk, bei denen 


… die Untersuchung der Leistengegend und der darüber gelegenen 
- Partien vollständig negativ geblieben ist. Schlieflich in allen jenen 
 Fällen, bei denen die Erscheinungen des Darmverschlusses ganz 


zweifellos klar sind, bei denen aber der Mechanismus des Verschlusses 
vollständig dunkel ist. 

Auf die Taxis kônnen auch noch andere Komplikationen folgen. 
Es kann ein schon perforierter oder im Begriffe der Perforation !) 
stehender Darm reponiert sein oder ein brandiges Netz, eine sehr 
infektiôse Bruchsackflüssigkeit, die selbst ohne Verletzungen des Darms 
oder des Netzes genügt, das Peritoneum zu infizieren und eine all- 
gemeine Peritonitis hervorzurufen. 

Sie finden dann eine peritoneale Infektion meist sehr beunruhi- 


gencer Art vor mit subnormaler Temperatur. Ihr Verhalten muk 


dabei dasselbe sein wie bei jeder Darmperforation: sofortige Laparo- 


 tomie, Aufsuchen der perforierten Darmschlinge, Versorgung der 


einen oder der vielen Perforationen, Ausspülung der Peritonealhühle 
und Drainage. Es ist unnôtig, auf die schlechte Prognose weiter 
hinzuweisen. Wir haben nur ein einziges Mittel, die Prognose etwas 
günstiger zu gestalten, und das ist die Schnelligkeit des Eingrifis, 


. der so bald und so schnell wie müglich ausgeführt werden mu ?). 


Wir wollen nur noch einige Worte über die Unfälle hinzufügen, 


4 die während und nach der Herniotomie auftreten kônnen und 
- den Verlauf und die Folgen der Operation komplizieren kônnen. Wir 


:) Eine Perforation, welche durch die Repositionsmanôüver erst vollständig ge- 
macht ist. 


?) Ichawill hier noch auf zwei Komplikationen hinweisen, welche auch beim 


 Fehlen der Einklemmung zu einer sofortigen Bruchoperation zwWingen: 1. Eine 


starke Quetschung des Bruches, wodurch die Symptome einer Peritonitis im Bruch- 
sacke hervorgerufen werden oder die sogar zur uptur des Darms führen kann. 
Ich sah im Hospital Beaujon einen jungen Menschen sterben, der von einer 
Festungsmauer herabgefallen war und sich seinen grofien rechtsseitigen Leistenbruch 


Stark gestoBen hatte; ich fand bei der Herniolaparotomie eine Darmperforation und 
- eine diffuse eitrige Peritonitis. 2, Die spontane Ruptur der Bruchsackhüllen mit 


folgendem Vorfalle des Bruchinhalts: ein seltener Fall (Mme. Katz-Tchébycheff 
at 24 derartige Fälle in ihrer These zusammengestellt: De la rupture spontanée 


… des enveloppes hernières, Paris 1901, N i ü 
L ! 8, , No. 431), welcher eine Verdünnunge der Haut 
… infolge Narbenbildung oder anderer Ursache voraussetzt und bei einer one 


einem Sturz usw. eintritt. Der Darm fällt nach auBen vor; man muf ihn môglichst 


Säubern und nach breiter Spalt ckes ierc i 
décken wieder Herstellon. paltung des Bruchsackes reponieren und die Bauch- 
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haben sie schon zum grôften Teile bei der Beschreibung der Ope- 
rationstechnik erwäbnt, wir wollen hier nur noch folgendes anführen : 


A. Die Verletzung einer grôBern Arterie in der Nähe des Bruch- 
ringes, z. B. der Arteria epigastrica; das war bei der früher üblichen 
Inzision des Bruchringes von innen her ein sehr schwerer Unfall. 
der jedoch, wenn man die Herniotomie von auRen nach innen VOT- 
nimmt, nichts zu bedeuten hat. Man komprimiert die Arterie nôtigen- 
falls dadurch, da£ man 
ein oder zwei Finger 
durch die erweiterte 
Bruchpforte in den 
Bauch einführt und sie 
in toto Zzusammen- 
drückt; dann faft man 
die beiden Gefäkenden 
und ligiert sie nach- 
eimander. 


Man muk wissen, 
daR diese Arterien 
sich nach der Durch- 
schneidung  gewühn- : 
lich rasch  zurück- 
ziehen und da8 be- 
sonders das  obere 
ÆEnde hoch in die Hühe 
steigt und sich manch- « 
mal in dem sehr nach- « 
giebigen Bindegewebe 
verliert, wo hinein 
Fig. 562. Falsche Reposition nach Debridement einer sich nun das Blut 


ÉÉRsnERner diffus ergieft. Man 
Der Darm i ist zwischen dem Schambein und Peritoneum ge- zurück- “ 
ER dessen vordere Fläche man sieht. V Blase. o Strang muh dieses u Æ 
derfArteria umbilicalis. PUCES CDIRÉERnOR CAEN g'ezogene Ende not- t + 
lexa ilü. a und v Arteria und Vena femorales. s erû e : E 
Re 1 OREuS der aber noch mit seinem Halse die wendigerweise : auf h | 
Darmschlinge inkarzeriert (Farabeuf). suchen und die direkte 


Blutstillung ausführen. 
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B. Die Verletzung des Darms während der Erüffnung des Bruch-« 
sacks, die Perforation eines kranken und brüchigen Darms währende 
der Loslôsung und Reposition erfordern immer eine sofortige Naht 
der Wunde mit folsender sorgfältiger Desinfektion. + 


{ 
+ 
C. Die falschen Repositionen oder das Zurückdrängen des Darms ; 
in das subperitoneale Bindegewebe durch den zur Erweiterung vor- % 
genommenen Schnitt (Fig. 562) kônnen nicht vorkommen, wenn Ro 2i 
Schnitt genügend lang gemacht, wenn man das, was man tut, Sie 2: 
wenn man unter seinen Augen reponiert und wenn man vor der 1 
Ligatur des Bruchsacks sorgfältig mit dem in die Bauchhôhle Me t 
führten Finger die ganze Umgebung der Bruchpforte genau unte u 
sucht. . 4 
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D. Das Hervorquellen von Blut aus der Tiefe in reichlicher Menge, 
nachdem die Reposition ohne Zwischenfall ausgeführt ist. In einem 
“ <olchen Falle muR man sofort nachsehen, besonders wenn man eim 
Netzpaket ligiert und reseziert hat. Die Blutung kann von dem 
schlecht ligierten Netzstumpfe stammen, von dem die Ligatur teil- 
weise oder vollkommen abgeglitten ist oder rübrt von einer besondern, 
nicht in die Ligatur hineingezogenen und doch durchschnittenen Netz- 
zotte her: schlieRlich von einem Einrisse des Darms während der 
Reposition, von einer Abschälung der Tunica muscularis, von einer 
Abreifune des Mesenterium, die in dem Bruchsack an dem infil- 
» trierten und gefalteten Mesenterium nicht bemerkt werden konnte 
“ und die doch an dem nach Reposition in die Bauchhôhle ausgebreiteten 
- Mesenterium wieder zu bluten anfängt. 

Welches auch die Ursache der Blutung sein mag, man mu nôtigen- 
falls den Schnitt erweitern, man muf die Organe, die man eben 
. reponiert hat (und die gewühnlich noch ganz in der Nähe liegen), 
aufsuchen und das Notwendige vornehmen. Man darf niemals einen 
Bruchsack ligieren, wenn er nicht vollständig trocken ist und wenn 
ein durch den tiefen Bruchsackhals bis in die Bauchhôble eingeführter 
Tampon Blutspuren zeigt. 


E. Die sekundäre Peritonitis mit oder ohne Perforation schafft 
eine dringliche Indikation, wie wir vorher besprochen haben. 


F. Schlieflich kann man nach einer Herniotomie wie nach einer 
Taxis einen paralytischen Ileus!) beobachten, besonders bei 
Greisen und schwachen Patienten mit groRen Brüchen, am häufgsten 
ohne bekannte Ursache. 

Die Erscheinungen zeigen hier Kkeinen so rapiden, schweren Ver- 
Jauf wie bei den vorher besprochenen falschen Repositionen: gewühn- 
. lich folgt zunächst ein Stadium der Ruhe, wenigstens ein Fehlen von 
schmerzhaften Attacken, und erst nach 24—36 Stunden beweist das 
dauernde Ausbleiben des Stuhles und der Winde, die Rückkehr des 
Erbrechens und die Auftreibung des Leibes einen Darmverschluf. 

Das ist sehr beunruhigend und man kann gar nicht schnell genug 
seine Mafinahmen dagegen treffen: die elektrische Darmausspülung ist 
in einem solchen Falle das erste, was man versuchen mu (cf. Darm- 
verschluR). Wenn sie miflingt, so wird die Laparotomie um so not- 
wendiger, zumal beinahe immer ein Zweifel über den eigentlichen 
Ursprung des sekundären Pseudo-Ileus besteht. 


*) Und auch einen richtigen Ileus, den man in den verschiedensten Perioden 
antreffen kann, sofort beim Beginn einer langen Einklemmung, wie wir p. 820 
beschrieben haben. Sodann kann er nach der Heilung der Herniotomie auftreten, 
Sogar einige Wochen bis einige Monate später. Die Abknickung in der Nähe des 
alten Bruchsackhalses durch Netzstränge oder Adhäsionen, die Verklebung der früher 
Jon efallenen Darmschlinge, deren beide Enden flintenrohrartig miteinander verklebt 

leiben (Fig. 545), die vielfachen Verklebungen an einer Stelle mit chronischer Peri- 
Re sind da die gewôhnlichsten Ursachen. Wir weisen noch hin auf den späten 
5 MINCE ARR der erst sebr viel später auftritt, nach einem oder mehreren 
. a als dessen Ursache man narbige Schrumpfungen des Darms nach Ulcerationen, 
: Rio mit einer SORA ACIAUNE gefunden hat (cf. unsern Bericht über 
pee derartigen operierten Fall von Souligoux, Des rétrécissements tardifs de 

Intestin, consécutifs à l’étranglement herniaire. Soc. de chir., 8. März, p. 261). 
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Ein anderer seltener Fall kann nach der Reposition einer ein- 
seklemmten Hernie sowohl durch Herniotomie als durch Taxis ein- 
treten: eine Darmblutung. Sie kann sehr bald eintreten oder 
auch erst nach einiger Zeit. Im ersten Falle erscheinen die blutigen 
Stüble schon wenige Stunden nach der Operation. Sie wiederholen 
sich in mehr oder weniger kurzen Zwischenräumen und dauern zwei. 
drei, vier oder fünf Tage; der Blutverlust ist manchmal nicht sebr 
grof und die Stüble enthalten nur einige Blutgerinnsel ; aber er kann 
auch sehr groR und sehr gefährlich werden. Ein Kranker von 
Preindlsberger!) wurde wegen einer inkarzerierten Leistenhernie 
operiert; man fand in dem Bruchsack eine schwärzliche Dünndarm- 
schlinge, deren Serosa aber glatt und spiegelnd war, so daR man sie 
reponierte. In der ersten Nacht erfolgten vier blutige Stühle, am 
nächsten Tage wiederum eine sehr reichliche Darmblutung. Der Pa- 
tient starb am fünften Tage im Kollaps. Man fand bei der Autopsie 
ein 21/, em langes Stück des Tleum schwärzlich schokoladenartig ver- 
färbt und in der Schleimhaut sehr viele Blutextravasate und Ulce- 
rationen. — Die späte Darmblutung tritt am fünften bis zehnten 
Tage auf und sie ist zweifellos durch die Ulcerationen der Schleim- 
haut hervorgerufen, welche nach AbstoRung der Blutextravasate sich 
bilden. Es wird deshalb immer zweckmäkig sein, mit der Môüglich- 
keit dieser Erscheinung zu rechnen und die Stühle zu untersuchen, 
mehrere Tage hindurch nach einer Operation eines eingeklemmten 
Bruches. Die Anwendung von Eis auf den Leib, innerlich Calcium- 
chlorür, Kochsalzlôsung in groRen Dosen bilden die Hauptmittel der 
Behandlung; wenn die Hämorrhagien sich in eimer beängstigenden 
Stärke wiederholen und sich Erscheinungen eines Pseudo-Ileus dazu 
gesellen, so wird die Laparotomie und Resektion des thrombosierten 
Darmstückes notwendig ?). 


Die inkarzerierte Krural-Hernie. 


Beeilen Sie sich mit der Operation, besonders bei den kleinen 
kastaniengroRen Hernien*). Abgesehen von den bekannten (efahren, 


kann die Taxis hier nur in einer wenig methodischen Weise versucht M 


werden, nämlich durch direkten Druck, durch Zurückschieben in toto. 
Auferdem ist die Einklemmung gewôhnlich sehr eng und der über 
der scharfen Kante des Ligamentum Gimbernati abgeknickte Darm 
befindet sich in für eine Gangrän môglichst günstigen Verhältnissen- 


Machen Sie deshalb die Herniotomie so frühzeitig wie môglich; 


unter dieser Voraussetzung wird die Operation im allgemeinen Z16m- 


lich einfach sein. 


1) Preindlsberger, Ueber Darmblutungen nach Reposition inkarzerierter 


Hernien. Wiener klin. Woch., 1901, No. 14. Ar . ï 
?) Sauvé hat 28 Füälle derartiger Darmblutungen bei Brüchen zusammengestellt, 


deren verschiedene Entstehungsursachen er bespricht (Des hémorragies intestinales \ 


consécutives À l'opération des hernies en général. Revue de chir., 1905, 1, p. 211). 

3) Auch A keine vollständige VeraloNE der Winde besteht: man darf nicht 
vergessen, daB die Darmwandeinklemmungen sehr oft in der ae Me 
kommen, Eine einfache Netzhernie und auch eine Drüsenanschwellung künnen 4 1 
wohl einen eingeklemmten Schenkelbruch vortäuschen ; man darf nicht warten, DIs 
die Diagnose sich bestätigt, und muB in jedem zweifelhaften Falle operieren. 
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Die Vorbereitungen zur Operation werden in derselben Weise wie 
-Lorher getroffen; die Gegend wird rasiert und desinfiziert und das 
Operationsgebiet mit sterilen Kompressen umgeben. 

Inzidieren Sie die Haut in der Richtung der Längsachse der 
Hernie (Kig. 564); d. h. in den meïsten Fällen machen Sie einen 
Schnitt parallel dem Poupartschen Bande, welcher mit seiner Mitte 
über der Bruchge- Aa 
“schwulst Jliegt und Re 
« mit seinen beiden 
Enden dieselbe über- 
-ragt. Ich für meinen 
Teil ziehe diese 
schräge Inzision dem 
» senkrechten Schnitte, 
“der veraltet ist, vor. 
Man kann so leichter 
den Bruchsack  iso- 
 lieren und verschafft 
sich einen bessern Zu- 
gang zu dem Bruch- 
“ring: er eignet sich 
-auRerdem besser für 
- die Radikaloperation, 
die den Eingriff been- 
- digen soll. 

Die vertikale In- 
 zision bleibt für ge- 
wisse grofe, hückerige 
Bruchgeschwülste re- 
—…….serviert, die weit aus 
—. der Bruchpforte Ni de 
herausragen. Man _ NE ae 
.muR übrigens nicht 
zu grofe Wichtigkeit 





Fig. 563. Topographie der Krural-Hernie (LelFort).i 


ë 1 die in dem geüffneten Bruchsacke liegende Darmschlinge. 
i der einen oder der 2 äuBerer AÉTEnSTER 3 Arteria. 4 Net femoralis. £ 


…andern Schnittrichtung | 

î  beilegen. . Ob man die Haut längs oder quer durchschneidet, ist gleich- 
—cültis, die Hauptsache ist es, sich einen genügenden Zugang ‘zu 

-Schaffen, um leicht in der Tiefe arbeiten zu kônnen. 


| 1. Akt. Isolierung des Bruchsacks wie eines Tumors, ohne lihn 
- zu ôffnen Es ist ziemlich unnôtig, eine Hautfalte zur Inzision 
“aufzuheben. Schneiden Sie direkt, ohne Zeit zu verlieren, die Haut 
cn, nachdem Sie sie zwischen den Fingern und dem Daumen der linken 
— Hand gleichmäfig angespannt haben; unter derselben durchtrennen 
+ Sie yYorsichtig eine bindegewebige, gewôhnlich fettreiche Schicht von 
— verschiedener Dicke, in welcher einige Gefife, Nebenäste der Saphena 
_verlaufen. 
: 120 rs nun den Bruchsack oder wenigstens seine äuRern Hüllen 
? Bo . ; sehr oft ist er von einer dicken Fettgewebsschicht umgeben, 
4 Re nn Lipom, welches einen Tumor unter und vor dem 
1 + cke bildet und den man zweckmäkig sofort frei macht und 
cntiernt. Unter dieser Fetthülle, bei gewissen magern Individuen 
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manchmal auch direkt unter der Haut, erscheint der eigentliche ge- 
Spannte, rôtliche oder blauschwärzliche Bruchsack wie eine grofe Blut- 
cyste, manchmal auch hôckerig und mehrkämmerig von einem sehr 
eigentümlichen Aussehen. 

Ohne ïihn zu erôffnen, müssen Sie, sobald Sie auf diesem Fett- 
gewebe oder dem cystischen Bruchsack angelangt sind, diesen rings- 
herum in toto wie einen Tumor isolieren, und zwar mit den Fingern, 

die von einer und der andern 
Seite heruntergeschoben wer- 
den und seine untere Fläche 
frei machen und anheben 
-(Fig. 565). Dann setzen Sie 
diese Loslüsung nach oben 
fort bis zum Bruchsackhalse, - 
den man deutlich in dem Kru- 
ralringe verschwinden sieht. 
Wenn Sie bis zur richtigen 
-A  Schicht auf den Bruchsack vor- 
gedrungen sind, gelingt diese 
stumpfe  Auslüsung ohne 
Schwierigkeit, und die serüsen 
Hüllen, die den Bruchsack 
umgeben, machen die Aus- 
lüsung leicht. 

Eine ordentliche Isolierung 
des ganzen Bruchsacks ver- 
einfacht die übrigen Manüvers 
bedeutend. Man hat dann s0-« 

AR me zusagen den vollständig iso-M 

Fe a et ponéttnE lierten und freien Bruchsacl 
À Hautschnitt. B Vorwôlbung der Bruchgeschwulst. mn der Hand, man kann leicht Fi 
bis zum Bruchringe, bis zum 

dem  fibrüsen  Schenkelring 

und dem Ligamentum Gimbernati in die Hôhe gehen, welche Man. 
mit einer Hohlsonde vollständig frei macht und nôtigenfalls direktw 
. unter den Augen durchschneiden kann. 





Et 

2. Akt. Erôffnung des Bruchsacks. Untersuchung des Inhalts: t: 
Erweiterung der Bruchpforte. — Darnach erôffnen Sie den Bruch… 
sack, unter den Sie eine sterile Kompresse geschoben haben; denkens 
Sie daran, daf der Sack eines Kruralbruchs mit einfacher Hôhle für 
gewôühnlich eine dicke, aus vielen Schichten zusammengesetzte Wand, 
bat. Fettgewebe mit Bindegewebeschichten durchsetzt, serôse Mems 
branen und unregelmäfige, abgekapselte Hôhlen, die manchmal mit 
Blut erfüllt sind, verdoppeln diese Wand und vervielfachen di 
Schichten. Sie geben dem Bruchsack an manchen Stellen ein fleisChiges\ 
fettes und streifiges Aussehen, welches an Darm erinnert. In der 
Tat kann ja auch das Coecum in eine Kruralhernie hineingleiten 
oder die Darmwand verwächst in den alten Bruchsäcken fest mit de | 
Bruchsackwand. . + 
Gehen Sie also vorsichtig zu Werke, durchschneiden Sie die em 
zelnen Schichten nacheinander auf der Hohlsonde : rôtliche Flüssig: x 
keit rinnt heraus, glauben Sie nicht, daR Sie nun sicher in de 
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- Bruchsacke sind; häufig handelt es sich um eine kleine abgeschlossene 
Hôühle ohne Verbindung mit der Bauchhôhle, um eine schleimbeutel- 
artige Oyste. (Crehen Sie weïiter vor, denken Sie daran, daf, je 
…nsicherer Sie Ihrer Sache sind, Sie desto sicherer den 
Bruch noch nicht erôffnet haben. Heben Sie die dichten 
Schichten in Falten ab. Eine vorangegangene vollständige Isolierung: 
des Bruchsacks erleichtert dieses Manôver sebr. 
Nach Erôffnung des Bruchsacks erweitern Sie den Spalt nach oben 
und unten, fassen die beiden Ränder mit Pincen und gehen nun zur 
Untersuchung des Bruch- 
sackinhalts. In der Mehr- 
zahl der Fälle, besonders Re 
bei den kastaniengrofen KB SES 
Hernien, werden Sie in 
- der Tiefe des Bruchsacks 
frei vor sich oder mit 
. einer dünnen Netzschicht be- 
. deckt eine kleine, schwarze, 
« sespannte und stark eing'e- 
schnürte Dünndarmschlinge 
- vorfinden. Natürlich ist der 
Inhalt ebenso wechselnd wie 
« bei der Leistenhernie. Man 
findet auch gro$e Krural- 
hernien, die zugleich mit 
emem groRfen Netzstück 
mehrere Dünndarmschlin- 
- gen, das Coecum oder die 
Flexura sigmoidea enthalten. 
Doch das ist eine Aus- 
-nahme und die Art, die 


wir eben beschrieben haben, Fig. se RÉ Rens: este ASIE 
Pist die am häufigsten TO sacks nach Art eines Tumor, ohne ihn zu erôffnen 








| À subkutanes Fettgewebe. B Kruralfascie. C Um- 
kommende. gebung des Bruchsacks. D in toto isolierter Bruch- 
Ê Welches auch der In- sack. E ein Finger macht den Bruchsack frei und 


F £ ue hebt ihn an. 

_ halt sein mag, irrigieren Sie | 

ihn mit Warmem, sterilem Wasser und reinigen Sie ibn sorgfältig, be- 
vor Sie zu einer Erweiterung der Bruchpforte schreiten und den 
Stiel des vorgefallenen Darmteils nach auRen hervorziehen. 


Ich sagte: ,Erweiterung der Bruchpforte“; in der Tat kann die 
Einschnürung und Abklemmung durch verschiedene Methoden be- 
Seügt werden und das eigentliche Debridement mit dem Messer oder 
der Schere ist bei weïtem nicht immer notwendig. 

4 Per ri XV zeigt deutlich die Lageverhältnisse bei der inkarze- 
E ru ruralhernie. Das Hindernis liegt gewôhnlich medial an der 
pe cribriformis oder auch tiefer am Ligamentum Gimbernati LL 

edenfalls müssen Sie immer an dem medialen Teile manôvrieren. 





%. | Die Einklemmun scheint in einer ziemlich grofen Zahl von Fällen 

| D heint in durch 
1 nier Ring der Fascia cribriformis bewirkt pe werden, durch welchen der 
* oren St und sich unter der Haut entwickelt. Bei den frischen und 
ua R ernien kann man in der Tat nacheinander erkennen: 1. einen tief ge- 
| Ing, an dem medialen Teile des Kruralringes, lateral vom Ligamentum 
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Folgende Methode führt sehr häufig zum Ziele und verdient FF 
balb immer in erster Reïhe versucht zu werden. Schieben Sie Thren 
+ 











Fig. 566. Herniotomia cruralis. Erweiterung des Bruchsackhalses mit dem Finger. 


A oberflächliche Fascie. B vordere Bruchsackwand. C der Zeigefinger ist in den medialen 
Teil des Bruchsackhalses eingeschoben und dehnt denselben. prolabierte Darmschlinge. « 
E erôffneter Bruchsack. L 


rechten Zeigefinger zwischen die mediale Fläche des Bruchsacks und 
seinen Inhalt bis zum Bruchsackhalse (Fig. 566); halten Sie den Darnt 
vorsichtig zurück, und während ein Haken die vordere Wand anhebt, M 
schieben Sie das Ende des Fingers unter den gespannten, fibrôsen 
Bogen, haken ihn auf und gehen noch ein wenig darüber hinaus. Oft 
wird es Thnen so gelingen, den medialen Rand des Bruchringes auf 


Gimbernati; einen Kanal, der dem Sitz der Lymphdrüsen :des Kruralkanals ent 
spricht; einen oberflächlichen Ring, der nur eine erweiterte Oeffnung in der Fascian 
cribriformis ist; schlieflich einen äufern, unter der Haut gelegenen, mehr oder 
weniger ausgebildeten Teil, der manchmal in die Hühe steigt und sich bis zum 
Ligamentura Pouparti oder selbst darüber erstreckt. Während der Radikaloperationn 
erkennt man bei den mittelgrofen oder kleinen Hernien mit einiger Sorgfalt diese” 
anatomischen Verhältnisse, und man kann die einzelnen Akte markieren. Die Ein-… 
klemmung sitzt an dem oberflächlichen Ringe, in der Fascia cribriformis, oder an 

dem tiefen Kruralringe, häufiger an dem oberflächlichen Ringe; aber eine genaue 

Lokalisation des Hindernisses ist gewühnlich schwierig. In. der Praxis ist es also 

vorzuziehen, die Erweiterung mit dem Finger oder auch die eigentliche Spaltung 
an der medialen Seite vorzunehmen und nach hinten, soweit es nôütig ist, fortzu 
setzen, um den Weg freizumachen. 
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- Thre Fingerkuppe zu lagern; dann beugen Sie das Endglied und üben 
» jamit einen Zug medialwärts, nach dem Schambein hin aus. Sie 
 rerden so den bindegewebigen Strang dehnen und den Weg genügend 
… brweitern, so daf Sie die beiden Darmenden herausziehen kônnen. 

_ Esist gleichgültig, ob der Bruchsackhals oder das Ligament das 
 Hindernis bildét; wenn der Zeigefinger hineingeschoben werden kann, 
un: qrückt er auf alles, was sich anspannt, und beseitigt gewühnlich 
—… jen einklemmenden Strang. In vielen Fällen haben wir durch diese 
…._stumpfe Erweiterung der Bruchpforte bei der inkarzerierten Krural- , 
— Hernie Erfolge erzielt. 

Li Aber es kommt auch vor, daf der Zeigefinger nicht eindringen 
kann. Man wird dieses Verfahren natürlich auch mit dem stumpfen 
 Ende einer gebogenen Schere, mit einer gebogenen Hohlsonde oder 
… einer gebogenen Kornzange ausführen künnen; aber die Methode ist 
…._ jcht mehr so einfach und sicher, und es ist in dem Falle besser, zu 
dem eigentlichen Debridement zu schreiten. 

Auch hier müssen Sie sich daran gewühnen, offen zu debridieren, 
immer das, was Sie durchschneiden, zu sehen, eine regelrechte [n- 
zision vorzunehmen und nicht eine blinde Tenotomie. 

Ziehen Sie die mediale Wand des Bruchsacks nach der Seite, 
machen Sie die mediale Fläche des Bruchringes frei, isolieren Sie die 
Umgebung des fibrôsen Ringes, den Sie, wenn ihre Hautwunde grof 
genug ist und ordentlich auseinander gezogen wird, ebenso deutlich 
sehen, wie bei einem anatomischen Präparate (Tafel XV). 

Heben Sie nun den fibrôsen Ring mit der Hohlsonde oder mit 
. dem Ende einer Pince an und inzidieren Sie ihn mit dem Messer 
oder der gebogenen Schere. Wenn er so innig mit dem Bruchsack- 
halse verwachsen ist, da8 ein Instrument nicht dazwischen geschoben 
werden kann, so durchschneïden Sie ihn direkt von aufen her, vor- 
sichtig, und nachdem die Inzision einmal gemacht ist, werden Sie mit 
grofer Vorsicht das weitere Debridement mit dem Finger oder mit 
der Hohlsonde vollführen kônnen. 

Wenn Sie so die Durchschneidung des Ligamentum Gimbernati 
ausführen, ist es einfach und ungefährlich, und wenn Sie dabei eine 
grôRere Arterie an dem medialen Rande durchschneiden, so bedeutet 
das bei dieser offenen Wunde weiter nichts (es handelt sich um 
Anastomosen, die die Arteria epigastrica mit der Arteria obturatoria” 
verbinden, und welche man mit Unrecht für normal hält, da man 
sich nur auf eïnige Ausnahmefälle berufen kann). Man “hat dann 
zwei spritzende Gefäke vor sich, das Abklemmen und die Ligatur 
derselben bieten keine besondere Schwierigkeit. 

.  Wenn das fibrôse Hindernis nachgegeben hat, führen Sie den Finger 
in den Bruchsack, in den Hals desselben ein; er läft sich nun ge- 
. wühnlich ohne weiteres dehnen und man schafft einen breiten Zugang 
zu dem Stiele der Bruchgeschwulst. Wenn der verdickte und ge- 
Î De re Bruchsackhals noch Widerstand leistet, so ist es sehr ein- 
… fach, die Inzision des Bruchsacks bis dorthin zu verlängern, nachdem 

Man ihn etwas herausgezogen hat. Man muf dafür sorgen, sofort 





MT EL Le: 





Tafel XV. Herniotomia cruralis. An d i i 
ZA V. ) ; er obern Figur hebt eine Hohl- 
— sonde den fibrüsen Schenkelring an, der allein für sich CRC ELeR werden kann. 


—_ — An der untern Figur Dehnung auf dem Finge : SR FES TER at 
Ring und der Bruchsackhals ds Dalton NEO" wobei gleichzeitig der fibrôse 
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mit einer Pince das Ende des Schnittes zu fassen, um den Bruchsack 
später herunterziehen und genügend stielen zu kônnen. 








Fig. 567. Debridement der kruralen Bruchpforte auBerhalb 


des Bruchsacks. 


a das Knopfmesser inzidiert das Ligamentum Gimbernat 
während der Zeigefinger den Bruchsack zurückhält un 


schützt. b Bruchsack. 











Fig.568. Herniotomia cruralis. VerschluB des Schenkel- 

ringes; Naht des untern Teïles des Ligamentum Pou- 

parti an den Muse. pectineus. (Der bessern Ueber- 

sicht wegen ist die Fascie über die Muskulatur nicht 
gezeichnet.) 


À subkutanes Fettgewebe, B unterer Rand des Liga- 
mentum Pouparti. © Vernähung desselben mit der 
Fascie und dem Musculus pectineus. D ligierter 
Bruchsackhals. E die Nadel fait ein gutes Stück des 
Musculus pectineus. F Musculus pectineus, 


Rande der Bruchpforte vor, dreht es dann und schneïdet so innel 
einige Millimeter tief. Ein tiefes Debridement ist vollständig unnôtis 
es muR nur genügend sein, damit der Zeigefinger eindringen kann 
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ï Inzision medial er- 





























Auf eine oder die. 
andere Weiïise ist ge- 
wôübnlich die Erweite- 
rung des einschnüren- 
den Bruchringes leicht 
und gefahrlos. Ich 
füge noch hinzu, da « 
es bei einigen sehr 
fetten Frauen vorteil- 
haft sein kann, wenn « 
die Einklemmung hoch M 
liegt und sehr eng 
ist, nach der alten « 
Methode zu dem 
Knopfmesser zu grei- 
fen. Man kann sich « 
auch, indem man die 


md où pi 


weitert, indem man 
das Fett exzidiert (Sie 
haben an der medialen 
Seite der Hernie nichts 
zu fürchten, die grofen 
Gefäke (Fig. 563) liegen 
lateral und hinter der-« 
selben) und indem man « 
die Wundränder kräftig M 
auseinanderzieht, einen 
Weg schaffen, ohne aus- « 
schlieRlich auf dem 
Finger debridieren zu 
müssen. 
Der linke Zeigefinger 
wird wie vorher längs\ 
der Innenfläche bis zum 
Bruchsackhalse in die | 
Hôühe geschoben, den er" 
zwar nicht überschreiten 
kann, wo er aber den 
Darm so weit wie mûüg= 
lich zurückdrückt und 
schützt. Auf  diesem 
Finger, der als Leitsonde 
und Haken dient, führt. 
man ein Coopersches 
Messer ein, man schiebt 
es flach an dem medialen 
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à e stumpfe Erweiterung tut dann das übrige. In einigen Fällen 
an di Debridement aufRerhalb des Bruchsacks ausführen 


» künnen (Fig. 567). 


_ g. Akt. Reposition. — Radikaloperation. — Das Hindernis ist be- 
“seitigt; ziehen Sie nun das Netz und den Darm hervor. Untersuchen 


- Sie die Umgebung der Schnür- 
furche, resezieren Sie das 
— Netz, nachdem Sie es nach der 
 vorher angesgebenen Methode 
ligiert haben, und reponieren 
+ Sie den Darm, wenn er intakt 
“ist. Wir werden weiter unten 
:sehen, wie man bei einem 


Es bleibt Ihnen jetzt nur 
“noch übrig, den Bruchsack 
zu ligieren und zu resezieren, 







“und dann soweit wie môglich _ A | 
den Kruralkanal zu  ver- \\ 
schliefen. KI 


Die Isolierung des Bruch- 


È sacks nach Art eines Tumor, Re Le nero Grraus. nn 
_ñÈ c ethode von M. Lucas-Championnière). Die 
die Ja den ersten Akt der Fascie unterhalb des Ligamentum Pouparti wird 


Operation. gebildet hat, wird  gespalten, vordenSchenkelringheruntergeschlagen 
ocn Tésen létrten Teillder und mit der Muskelschicht vernäht. 
Operation sehr  erleichtern. 
Auch hier müssen Sie dafür 
sorgen, das subperitoneale 
Fettgewebe beiseite zu schie- 
-ben; dieses machen Sie am 
-besten mit der Hohlsonde und 
“ mit dem Finger an der me- 
dialen Fläiche, wo das Vor- 
-handensein eines groken Fett- 
» polsters Sie immer miftrauisch 


D 


—._ Der Stiel des Bruchsacks 
puairdligiert wie bei der 
— Leistenhernie (cf. vorher). Fig. 570. Herniotomia cruralis. — Radikaloperation. 
pr (Methode von Berger.) 


—__ Es erübrigt jetzt noch den Kruralring zu verschliefen, d. h. die 
4 Radikaloperation zu machen. Das ist bei einer eingeklemmten Hernie 
…Wohl ein nicht absolut nôtiger, aber dennoch sehr zweckmäkiger Akt. 


Diese vollständige Vernähung der Bruchpforte ist jedoch nicht immer 
so regelrecht ausführbar, wie es bei den Leistenhernien der Fall ist. 


L. :) Wir haben vorher gesagt (cf. komplizierte Inguinal-Hernie), was man 
4 À einer Hernie mit anormalem Inhalte zu tun hat. Man kann bei den Kruralbrüchen 
…cbenfalls, wenn auch selten, den Dickdarm, die Blase, den Appendix und das Ova- 
…rium antreffen. 
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Wenn die Operation nicht zu lange gedauert hat und der Zustand 
des Kranken es erlaubt, so werden Sie zweckmäfig in folgender Weise 
vorgehen. Mit der Hohlsonde machen Sie medial die tiefe Schicht der 
Wunde frei, indem Sie das Fettgewebe abtrennen und beiseite ziehen. 
Sie sehen dann die Fasern des Musculus pectineus durch seine dünne 
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Fig. 571. Herniotomia cruralis. Radikaloperation. (Methode}von Delagenière.) è ; 


Fascie,durchschimmern ; setzen Sie diese Freimachung nach oben weiter 
fort bis zu dem horizontalen Schambeinaste, wo die Fascie dicker wird 
und mehr Widerstand leistet. ; 
Dann vernähen Sie mit dieser Muskelschicht den unteren Rand des« 
Ligamentum Pouparti, oder vielmehr jene fibrôse Schicht, die sich unter 
das Ligament fortsetzt und die den obern Teil der Fascia cribriformis 
bildet. Diese Schicht künnen Sie nicht so genau trennen und abheben« 
wie bei einer Radikaloperation, aber dennoch werden Sie immer an 
dem Rande des Ligamentum ein genügendes Stück finden, das Sie 
bis zu dem Muskel herunterschlagen kônnen. Die Rever din sche« 
Nadel durchsticht also diese unterhalb des Ligamentum Pouparti ges“ 
legene Schicht, oder im Notfalle das Ligamentum selbst, das sich 


# 


1) Das ist die Methode von Lucas-Championnière, die von A. Termek 
in seiner These mitgeteilt ist (cf. Considérations sur la hernie crurale, sa cure radi- 
cale par le procédé de J. Lucas-Championnière 1898) Der obere Teil der 
Fascia cribriformis, der direkt unterhalb des Ligamentum Pouparti liegt, bildet fast 
immer eine ziemlich dicke und deutlich erkennbare Schicht, so daf man sie während, 
des ersten Aktes der Operation schon leicht auffinden und im Auge behalten kann; 
diese Schicht wird wie ein Deckel vor dem Schenkelringe heruntergezogen und an £e 
den Muskel angenäht. L: 
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manchmal herunterziehen läft. Andererseits durchbobrt sie den Muskel 
dicht an seiner knôchernen Ansatzstelle und fañt dabei immer ein 
œutes Stück des Muskels. So legen Sie eine Reihe von einzelnen 
Knopfnähten an (Fig. 568), die man zweckmäfig etwas schräg durch- 
sticht, denn sie fassen so mehr Gewebe und schneiden weniger leicht 
durch — oder auch eine fortlaufende Naht mit engen Stichen. 

Wenn diese Fascienschicht ziemlich dick ist, so ist es besser, sie 
durch einen senkrechten Schnitt, der auch ein wenig das Ligament 
trifft, in zwei Lappen zu spalten, die dann einzeln an den Muskel an- 
genäht werden und 
ihrerseits an ïhrer 
Basis vernäht wer- 
den (Fig. 569). 

Bei einiger 
Sorgfalt gelingt es, 
den  Schenkelring 
genau ZU  Ver- 
schliefen und die 
Oeffnung wie mit Hope 
einem Deckel vollz  :’ :2:7; 
ständig Zu  ver- ILE 
decken. Aber wäh-. 
rend der ganzen 
Zeit muk ein stum- 
pfer Haken die 
grofen Gefäke in 

dem lateralen Fig. 572. Operation einer Krural-Hernie von der Leistenbeuge aus. 
Wundwinkel ZU- 1. Akt: Erôffnung des Inguinalkanals, Aufheben des Samen- 
rückhalten. Auch stranges und des untern Randes der Muskeln. 
nd one ni a en 
Nähte nicht zu weit C Hohlsonde, die die Muskeln ablôst und anhebt. D hintere 


Wand des Leistenkanals. E unterer Rand der Fascie des Mus- 
nach auñen ang'e- culus obliquus externus. 


lest werden, und 

die Nadel darf nur in die Tiefe der Muskelschicht hineindringen, 
nachdem man sie sorgfültig frei gemacht hat und das Gewebe, welches 
man durchstechen will, genau untersucht hat. Vor allem ist die Naht 
nach der medialen Seite hin wichtig:. 

In anderen Fällen ist die Fascie unterhalb des Poupartschen 
Bandes geschrumpft und unbrauchbar und man muk das Poupartsche 
Band selbst herunterziehen nach der Methode von Berger oder 
Delagenière. | 

Bei dèr Methode von Berger geht der erste Faden von medial 
nach lateral durch den Musc. pectineus môglichst dicht an seinem 
. oberen Ansatz und kommt an der lateralen Grenze des Kanals heraus, 

dicht an der Vena femoralis, die natürlich sorgfältig zurückgezogen 
werden mu. Er wird dann von lateral nach medial durch den unteren 
Rand des Poupartschen Bandes hindurchgeführt und bildet so eine 
Schlinge, durch deren Verknoten das Ligamentum Pouparti an den 
horizontalen Schambeinast herangelagert wird; darüber wird eine 
Zwéite und dritte Schlinge in derselben Weise gebildet, jedesmal etwas 
— tiefer im Pectineus und hôher im Poupartschen Bande (Fig. 570). 
Nach der Methode von Delagenière schneidet man zunächst 

das Ligamentum Pouparti senkrecht an seinem untern Rande ein. 
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sodann wird jeder der Lappen mit einem dicken Faden durchstochen. 
der andererseits durch den Musculus pectineus und durch das Liga- 
mentum ileo-pectineum geht (Fig. 571); beide lassen sich infolge des 
Einkerbens leicht nach unten ziehen, aber nach dem Knoten der 
Fäden bleibt ein kleiner dreieckiger Spalt im Ligamentum Pouparti. 


Es ist am richtigsten, die Operation durch diesen Akt zu be- 
endigen, es ist jedoch nicht unumgänglich notwendig. Manchmal 
macht die Brüchig- 
keit und der Fett- 
reichtum der (re- 
webe jeden Versuch 
der Naht unmôglich. 
Versuchen Sie im- 
mer, besonders wenn 
Sie ausgiebig haben 
debridieren müssen, 
wenigstens durch 
einige Nähte an dem 
medialen Teile der 
Bruchpforte eine Ver- 
einigung  herbeizu- 
führen ; nachdem Sie 
dann die Wunde 
durch Entfernung des 
Fettgewebes einfach 


Fig. 573. Operation einer Krural-Hernie von der Leistenbeuge gestaltet haben, ve 
aus. nähen Sie die Haut 
2. Akt: die hintere Wand des Inguinalkanals ist in die Hôhe ohne Drain. 


gezogen und man dringt in das subperitoneale Zellgewebe - : 
auf den Bruchsackhals, Eine breite Ban- 


Roberer parties Rasoe des sous obliquus SAUn dage, die tüchtig mit 
usculus obliquus internus und transversus. intere 4 : 
Wand des Inguinalkanals (Fascia transversalis) gespalten. Watte gepolstert und 
D Venailiaca externa. E Hals des Kruralbruchsacks. EF Li- durch eine doppel- 
amentum Gimbernati. G unterer Rand der Fascie des ae z 
seitige Spica gehalten 


usculus obliquus externus. 
wird, ist notwendig. 
Das ist die typische Herniotomie bei einer Krural-Hernie. Sie werden 


NH HE ox 





bisweilen ganz andere Schwierigkeiten antreffen, Sie werden Kompli- 


kationen finden, wie wir sie vorher bei der Leistenhernie besprochen 
haben, und wir verweisen deshalb auf jenes Kapitel !). 

Wir wollen nur noch bei einem Punkte der Technik verweilen. 
Wenn man einen tiefen, properitonealen Bruchsack, eine Hernie des 


1) Wir wollen nur kurz auf einige ganz seltene Abweichungen der Krural-Hernie 
hinweisen. Die Hernia cruralis externa, bei welcher der Bruchsack anstatt in dem 
medialen Winkel des Schenkelkanals zu liegen, vor oder lateral von den Schenkel- 
gefäBen durchtritt; die Hernie von Laugier durch das Ligamentum Gimbernati; 
die Hernie von J. Cloquet oder Hernia DA AUR welche nach ihrem Austritte 
durch den Schenkelring sich zwischen dem Muskel und der Fascie durch einen RiB 
in dieser Fascie einklemmt und so in der Tiefe sich entwickelt und die Symptome 
der Hernia obturatoria macht; die Hesselbachsche Hernie, deren Bruchsack sich 


in vielfachen Divertikeln durch die Fascia cribriformis hindurchschiebt. Man muBn 


diese Abnormitäten kennen; in der Praxis schaffen dieselben, wenn man methodisch 
die verschiedenen Akte der Operation ausfübrt, und wenn man sich den Bruch- 
sack und seinen Hals genau isoliert, wohl Ueberraschungen, aber kein eigentliches 
Hindernis. ’ 
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Coecum oder der Blase vorfindet, allgemeiner ausgedrückt in allen 
Fillen, wo es nôtig wird, sich mebr Platz zu schaffen und die Hernio- 
. fomie in eine Herniolaparotomie umzuwandeln, welch Verfahren soll 
+ han da anwenden, um sich einen bessern Zugang Zu schaffen und 
nach welcher Seite hin soll man den Schenkelring erweitern? Der 

laterale Weg ist 
 gänzlich ausge- 
schlossen, denn hier 
liegen die (Grefäke. 
Eine offene Inzision 
kann manu nur di- 
rekt nach oben hin 


- vornehmen. 

Bei der Frau bie- NN 

» teteine Spaltung des ARS | NS ES : 

. Ligamentum Pou- st ER — D 
parti keine Schwie- no : < D cup e 


- rigkeit (Fig. 571), 
-_ der Inhalt des 
Leistenkanals bil- K&:: An \ 
det kein Hindernis, R&:: RE —— -— 
- er kann ohne Scha- : ah “ fe 
. den durchschnitten 
werden. Auf dem 
… Zeigefinger, der das 
parietale Blatt des 
. Peritoneum zurück- : DER 
hält, wird man das Fig. 574. Operation der Krural-Hernie durch eine Inzision ober- 
3 Ligamen t direkt halb des Ligamentum Pouparti. 
. nach oben spalten, 
so weit es nôtig ist; 
» die beiden Hälften werden dann sogleich mit Pincen gefafñt und aus- 
- einandergehalten: dann wird das Peritoneum seinerseits in der Ver- 
- längerung des Schnittes des Bruchsacks inzidiert. Man hat auf diese 
Art einen breiten Zugang, durch den man die intra-abdominalen 
—_ Manôver direkt unter dem Auge ausführen kann. Die verschiedenen 
. Schichten der Bauchwand werden dann sorgfältig vernäht. 
! Beim Manne erfordert der Samenstrang besondere Vorsichtsmak- 
-regeln. Man bekommt ohne Zweifel etwas Platz, wenn man den untern 
Rand des Ligaments — bis zum Samenstrange — durchschneidet, und 
.wenn man den Spalt kräftig nach oben und nach den Seiten aus- 
- cinanderzieht, aber dieses Verfahren ist oft ungenügend. 
1 Am zweckmäfigsten ist es, die eine oder die andere der folgenden 
—… Methoden zu befolgen: a) den Leistenkanal durch einen zum Liga- 
… Mentum Pouparti parallelen Schnitt zu erôffnen, den Samenstrang 
« freizumachen und weit nach oben und innen mit einem stumpfen 
. Haken beiseite zu ziehen; dann die senkrechte Durchschneidung der 
- Leistenwand wie bei der Frau zu machen; b) durch einen oberhalb 


der Leistengegend gelegenen Schnitt den Hals der Krural-Hernie und 
seine Umgebung freizulegen !). 





a Peritonealsack nach oben gezogen, b properitonealer Bruch- 
. sack. c Hals des kruralen Bruchsacks. d äufere Bruchgeschwulst. 


d !), Das ist die Methode von Ruggi und von Tuffier (Tuffier, Opération 
€ la hernie crurale par voie inguinale. Revue de chirurgie, 1894, p. 240). 
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Wie bei der Leistenhernie wird die Fascie des Musculus obliquus 
externus schräg an der vordern Wand des Leistenkanals durchschnitten, 
indem man den äufRern Leistenring unversehrt läft. Man kommt in 
den Leistenkanal, hebt den Musculus internus und transversus an. 
lôst den Samenstrang aus (Fig. 572), dann durchschneidet man oder 
trennt mit der Hohlsonde die hintere Wand des Leistenkanals, die 
Fascia transversalis, und kommt so in die properitoneale Schicht 
(Fig. 573). 

Zwei Wege bieten sich hier. Es genügt manchmal, die properi- 
toneale Fettschicht zu durchtrennen und das vordere peritoneale Blatt 
von unten nach oben freizumachen, um das Notwendige ausführen 
Zu kôünnen, um zum Beïspiel ein intra-abdominales Divertikel frei- 
legen zu künnen (Fig. 574). Häufiger wird man das Peritoneum er- 
ôffnen müssen und wird dann freien Zugang zu der Hernie von oben 
her “haben !). Wenn der Bruch versorgt ist, muR das Peritoneum 
sorgfältig vernäht werden und die verschiedènen Schichten des Leisten- 
kanals wiederhergestellt werden. 


Inkarzerierte Umbilical-Hernie. 


Die inkarzerierte Umbilical-Hernie bietet noch besondere Schwierig- 
keiten, und wenn auch die Herniotomie der Umbilical-Brüche ihren 
schlechten Ruf von früher her verloren hat, so bleibt doch die 
Sterblichkeit dabei noch immer recht hoch. Die üble Prognosew 
hängt nicht von der Herniotomie an und für sich ab, sondern von 
der zu späten Zeit, in welcher man sich zu der Operation ent- 
schlieRt. 

. Neben den richtigen, akuten, engen Einklemmungen, die sich so- 
fort durch charakteristische Symptome dokumientieren und keinen… 
Grund zum Aufschub oder zu einem Zweifel an der Diagnose lassen, 
beobachtet man bei den grofen Umbilical-Hernien oft derartig wenig 
ausgesprochene, undeutliche Symptome, die an eine Darmlähmung 
oder Entzündung erinnern und die man mit dem Namen einer Pseudo- 
Inkarzeration, einer Peritonitis des Bruchsacks, bezeichnet: lange 
Zeit hat man sie nach der abwartenden Methode zu behandeln für 
richtig befunden. 

Die Hernie ist alt und schon seit langer Zeit nur unvollkommen 


1) ,Bei der eingeklemmten Hernie bin ich erstaunt gewesen“, schreibt Tuffier 
(loc. cit.), ,über die Leichtigkeit und die Sicherheit, mit welcher man die Operation 
von dem Leistenwege her ausführen kann.... Die Inzision von der Leiste führt 
direkt auf den Bruchsackhals; eine Längsinzision erôffnet dann das Peritoneum 
oberhalb des Halses; wenn man dann die beiden Ränder der Wunde _ordentlich zu- 
rückhalten läBt, hat man die vorgefallene Darmschlinge mit ihren beiden, dicht an- 
einander gelagerten Enden vor Augen, ebenso das Netz, welches dieselben trennt M 
oder be die Umgebung der Schnürfurche und die darüber gelegene Partie, an 
welcher man am häufigsten Verletzungen findet. Es genügt dann, den Bruchring 
zu debridieren, sei es durch eine Inzision des Schenkelrings direkt von oben nach 
unten auf dem Finger oder auf irgend einem Instrument, welches den Darm schützt, 
sei es nach der alten Methode, indem man das Messer von innen nach aufen wirken 
läft. Ich meinerseits durchschneide zunächst das Netz so hoch wie môglich, dann 
versuche ich die Darmschlinge durch vorsichtigen Zug an dem untern Ende frei- 
zumachen: falls es miflingt, debridiere ich direkt den Schenkelkanal oder den 
Bruchsackhals.“ 
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- reponibel; sie ist schmerzhaît geworden, gerütet, der Stuhl ist ange- 
+ halten, es tritt galliges Erbrechen auf. Aber die Stuhlverhaltung ist 


nicht vollständig, der Abgang von Gasen ist nicht gänzlich aufge- 
hoben, die Bruchgeschwulst gibt bei der Palpation nicht das Gefühl 


- der Spannung, wie es sonst bei der klassischen Einklemmung cha- 


rakteristisch ist; sie lä$t sich sogar scheinbar zum Teile reponieren. 


- Man glaubt sich geirrt zu haben und nach einem beinahe immer 
» vergeblichen und oft schädlichen Taxisversuche verordnet man eine 


Eisblase, gibt Opium und wartet ab. 

In der grôükten Anzahl der Fälle nimmt die Intoxikation allmählich 
ohne schwere Erscheinungen zu und schreitet langsam, aber desto 
sicherer und desto gefährlicher vorwärts. Das Aussehen wird von 


- Tag zu Tag schlechter, der Puls frequenter und kleiner, der Leïb 


wird aufgetrieben, das Erbrechen wird bräunlich, fäkulent; man ent- 
schlieRt sich endlich dazu, die komplizierte Operation zu machen, wie 
sie die Herniotomie bei den Nabelhernien, bei diesen alten ver- 
wachsenen Formen, bei einem vergifteten Kranken, dessen Lebens- 


… kraft schwer darniederliegt, ist. 


In andern Fällen scheint das Abwarten zunächst ein gutes Re- 


« sultat zu haben, die lokalen Erscheinungen nehmen nicht zu, das 


Allsemeinbefinden hält sich oder scheint sich zu bhalten; da, am 
yierten, fünften, sechsten Tage und manchmal noch später treten 
wieder Einklemmungserscheinungen auf, und zwar plôtzlich und recht 


 schwer, die Stercorämie Zzeigt nach dieser langen Zeit einer all- 


mählichen Intoxikation sogleich den bedrohlichen Charakter. Da ist 
man dann gezwungen, unter diesen beinahe hoffnungslosen Verhält- 


— nissen Zu der notwendigen Operation zu schreiten. In einem solchen 


D 
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- Falle kommt immer die Stunde, in der man sich mit der Gefahr messen 


muê. Je länger man wartet, desto grôBer wird die Gefahr. 
Man muk daraus schliefen, da die schleunige Herniotomie bei 


. diesen hinterlistigen Formen der Pseudo-Inkarzeration ganz ebenso 


dringlich ist 1) wie bei der deutlich ausgesprochenen Einklemmung. 
Die Operation wird bei den grofen Hernien schwer und kompliziert 


- Sein, das ist wahr, aber dieses ist ein Grund mehr, môglichst früh 


zu operieren. Die schleunige Herniotomie wird allein Ihren Kranken 


. retten künnen und die verspätete Laparotomie, zu der Sie schlieflich 


- doch gezwungen sein werden, wird den sichern Tod des Patienten 
- herbeiführen. 


Ich schreibe diese Zeïilen mit einer festen Ueberzeugung, die auf 


) Ich will hier an ein abschreckendes Beispiel erinnern, welches ich an einer 


-anderen Stelle verôffentlicht habe. Eine stattliche junge Frau von 30 Jahren, Mutter 
… von Kindern, wird sterbend in das Hospital gebracht. Seit sechs Tagen leidet sie 
…:n einer eingeklemmten Umbilical-Hernie. Irgend jemand, der zunächst hinzuge- 
… rufen wurde, machte die Taxis, erklärte die Reposition für gelungen, legte einen Ver- 


band an und entfernte sich. Die Symptome bestanden weiter und nahmen zu. Der 


— Taxisversuch wurde wiederholt, wie es schien, ebenfalls mit Erfolg, und dieses Mal 


egte man, um einem Heraustreten der Eingeweide besser vorzubeugen, als Kom- 


…… pression einen Stein auf den Leib. SchlieBlich wird die Kranke in das Hospital 


gebracht; der Puls ist unzählbar, die Atmung saccadiert, das Ende ist nahe. en- 


“— noch will ich eine Operation in extremis versuchen. Nach einer oberflächlichen 


SA erüffne ich den Bruchsack; er enthäli etwas Netz und eine leicht verwachsene, 

DS ganzen Länge intakte Dünndarmschlinge; der Bruchring ist kaum enge ; 

sn ne Reposition, Exzision des Bruchsacks und Naht des Bruchrings er- 

D T0 micht mehr als zehn Minuten. Aber es ist zu spät, die Kranke stirbt. (La 
rnie ombilicale étranglée. Presse médicale, 1896, p. 81 u. 117.) 
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zu viel Fälle gestützt ist, als daR sie unsicher sein kônnte. Ich habe 
früher die expektative Methode und die wiederholte Taxis kennen 
gelernt; ich bin manchmal im Hospital gezwungen gewesen, arme 
Frauen in extremis zu operieren, in dem letzten Stadium der Stercor- 
ämie, da man sie dem Chirurgen erst übergeben hatte, als man nicht 
mehr weiter konnte, nachdem alle Mittel, die geeignet sind, die Zeit 
zu vergeuden, erschüpft waren. Oft war die Herniotomie einfach. 
schnell und leicht und sie wäre ohne das geringste Hindernis in den 
ersten 24 oder 36 Stunden gelungen; sie brachte jedoch dem Kranken 
den Tod unter den bejammernswertesten Verhältnissen, unter denen 
ich gezwungen war, die Operation noch zu versuchen. Ich habe 
andererseits Sehr grofe, verwachsene, gangränôse Hernien bei alten 
Frauen operiert und habe meine Kranken geheiïlt und allemal, wenn 
ich zu der von mir gewählten Zeit, d. h. sogleich habe operieren 
künnen, habe ich ausgezeichnete Resultate erzielt, wenn auch die 
Operation sehr kompliziert war. Ich wiederhole nochmals, es ist 
also nicht die Herniotomie, die man fürchten mu, sondern es ist 
das Aufschieben der Herniotomie. 


Wie wir sehen werden, ist der Mechanismus der inkarzerierten 
Hernien bei weiïitem nicht immer derselbe. Die Einklemmungen im 
Bruchringe trifft man nur in einer bestimmten Zahl von Fällen und 
ziemlich oft muR$ man in dem Bruchsacke selbst das Hindernis suchen. 
Das Netz, welches so häufg in gro8en Paketen an der Innenfläche 
der Nabelhernie verwachsen ist, teilt die Hôühle in mehrere Fächer, 
knickt oder beengt den Darm, fixiert ihn und bringt ihn in die 
sünstigsten Verhältnisse für einen Ileus paralyticus: ohne an diesem 
oder jenem Punkte eine vollständige Abklemmung zu schaïffen, ver- 
mebrt und vergrükert es die Hindernisse für die Kotbewegung der- 
artig, so da schliefilich ein absolutes Hindernis daraus entsteht. 

Was soll bei diesen verwachsenen Hernien eine Taxis nützen? 
Die Bruchpforte ist oft frei und wird eine teilweise Reposition zu- 
lassen; aber das Hindernis liegt ja gar nicht in dem Bruchringe, es 
liegt in dem Bruchsacke selbst, und nur die offene Operation allein 
kann es auffinden und beseitigen. 


Technik der umbilicalen Herniotomie. — Wir werden also die 
Herniotomie môglichst frühzeitig machen, vor allem bei den groken 
Hernien, und werden dazu zweckmäfig in folgender Weïise vorgehen : 


Vorsichtige, allgemeine Narkose‘) oder nôtigenfalls Kokainan- 
ästhesie: Einhüllung der Extremitäten; Abwaschen und Desinfektion : 
der ganzen Bauchwand. Wir wollen nicht weiter auf diese allgemeine 
Vorbereitung eingehen. ere à 

Die Bruchgeschwulst, die eine sehr verschiedene gewôlbte Form 
haben kann, drängt den Nabel nach oben oder nach unten, manchmal 1 
auch nach der Seite. Bei den Umbilical-Hernien in dem eigentlichen M 
Sinne des Wortes, die durch den Nabelring selbst heraustreten, IS, 
der Nabel, anstatt eingezogen zu sein, vorgewülbt; bei den meisten 


ï) Sie ist in dem Zustande der Stercorämie äuberst gefahrvoll, man mu des- M 
halb mit dem Narkotikum sehr sparsam sein und es auch nur so kurze Zeit wie M ; 
irgend môüglich anwenden. HE 
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para-umbilicalen Hernien sieht der Nabel nach unten und verliert 
sich unter dem Tumor. | 

Die Abarten verdienen nur eine kurze Erwähnung. Ob die Hernie 
eine umbilicale oder eine para-umbilicale ist, ob sie in der Linea alba 
oberhalb oder unterhalb des Nabels liegt, ihre Entwicklung ist ganz 
_dieselbe und ïihre Ursache ist die 
gleiche. Merken wir uns nur, daf 
der tiefe eingezogene Nabel eine ganz 
besondere Vorbereitung nôtig hat: 
man mu$ ihn auseinanderziehen, muf 
mit einer Kocherschen Pince die 
Einstülpungen  sorgfältig  heraus- 
krempen, um alle Buchten gut des- 
infizieren zu künnen. 
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Machen Sie einen senkrechten 
Medianschnitt durch die Haut in der 
groRen Achse der Bruchgeschwulst; 
. (ie beiden Enden ihres Schnitts müssen 
die Vorwôülbung des Nabelbruchs 
nach oben und unten überragen. 
Wenn man sich viel Platz schafit, 
gewinnt man viel Zeit. 

3 In der Mitte des Bruchs, am Nabel 
und um denselben, ist die Haut sebr 

. dünn und mit dem Bruchsacke fest 
verwachsen; sie bildet oft mit dem- 1 
selben eine gemeinsame Schicht, die 
Wand ist beinahe durchsichtig. Führen 
Sie also das Messer an dieser Stelle Fig. 575. Herniotomia umbilicalis. 
sehr vorsichtig. Den Bruchsack mit Doppelte halbmondfôürmige Inzision. 
einem Schnitte zu erôffnen, ist kaum 
ein Unglück, sondern eine Vereinfachung'; aber eine gespannte Darm- 
schlinge, die dicht unter dem Bruchsack oder der dünnen gemein- 
Samen Wand von Bruchsack und Haut liegt, kann unter das Messer 
kommen und manchrmal schon hat man sie verletzt oder sogar erôffnet. 

Wenn Ihnen Haut und Bruchsack in dem Zentrum des Bruchs 
Zu dünn und zu fest miteinander verwachsen érscheinen, so beginnen 
Sie den Schnitt etwas weiter oberhalb oder unterhalb an der Stelle, 
… wo unter der Haut das Zellzewebe vorhanden ist, und setzen Sie 
. ihn von dort, von der Peripherie, die leicht loszulôsen ist, zu dem 

Zentralen, verwachsenen Teile fort. 

. Noch eine bessere Methode: Wenn der Bruch sehr grof ist, wenn 
die Haut dünn, bläulich verfärbt und verändert ist, so verdoppeln 
Sie Ihren medialen Schnitt, d. h. umschneiden Sie mit zwei halb- 
mondfôrmigen Schnitten ein Hautoval (Fig. 575), welches Sie mit dem 
Bruchsacke zusammen exzidieren. So werden Ihnen die beiden halb- 
mondférmisen Schnitte zugleich einen Zugang in das subkutane Fett- 
gewebe schaffen, wo die Verwachsung weniger fest ist. 


“ 1. Akt. Isolierung und Erôffnung des Bruchsacks. Untersuchung 
es Bruchsackinhalts. — Der erste Akt mu darin bestehen, soweit 
Wie môglich den Bruchsack in seiner ganzen Peripherie freizumachen. 
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auszulüsen, ibn wie einen Tumor zu isolieren, Wenn er sehr grof 
und hückerig ist, Wenn er an vielen Stellen mit der Haut verwachsen 
ist, SO ist diese Arbeït zu langwierig und zu mühsam, bis man zu 
der Hautoperation im Bruchsacke selbst gelangt. Von diesen Aus- 
nahmefällen abgesehen, werden wir immer gro$en Nutzen davon 
haben, diese Ausschälung des oft unregelmäfigen und in mebrere 
Divertikel geteilten Bruchsacks en masse vorzunehmen. Sie werden 
dann den ganzen Bruchsack 
vor Augen und unter Ihren 
Händen haben. 

Darnach erôffnen Sie ihn 
in der Medianlinie, indem Sie 
an einer nicht verwachsenen 
Stelle die dünne und durch- 
sichtige Wand in einer Falte 
aufheben. Vergrôfern Sie 
dieses Knopfloch, schieben Sie 
den Finger ein und erweitern 
Sie auf ihm mit der Schere 
den Spalt nach oben und nach 
unten (Fig. 576). Diese Inzi- 
sion wird nicht immer genau 
in einer Linie und median 
verlaufen kôünnen.  Stellen- 
weise treffen Sie auf eine 
dicke, bogenfürmig verwach- 
sene Zone, die man ablüsen 
und umschneiden muf. Wenn 
Sie ein Hautoval umschnitten 
haben, so tun Sie gut. auch 
entsprechend diesen beiden 
halbmondfôrmigen  Schnitten 
Fig. 576. Herniotomia umbilicalis. Spaltung des die Bruchsackwand zu durch- 

Nes schneiden, und indem Sie so 

M ta din EMA Pen Der Finger die untere 
Fläche frei machen, exzidieren 

Sie eine mediane Kalotte, die Ihnen einen freien Zugang gewährt. 

Ich brauche nicht zu sagen, daR die beiden Ränder sofort mit 
Pincen fixiert werden müssen. 

Sie haben nun den Bruchsackinhalt vor sich, der, wie wir später 
sehen werden, nicht immer einfürmig ist; aber ich nehme den ge- 
wôhnlichsten Fall an: Es handelt sich um eine dicke Lage von ver- 
wacbsenem Netz, welches haubenartig eine lange Darmschlinge be- 
deckt. 

Den Darm kônnen Sie zuerst gar nicht sehen. Sie sehen nur das 
Netz und Ihre erste Sorge muf sein, diese Netzhaube loszulôsen, be- 
weglich zu machen und abzuheben. Dann erst künnen Sie genau 
feststellen, was der Bruch sonst noch enthält. 6 

Gehen Sie bei dieser Loslôsung sebr vorsichtig zu Werke:; man 
kann sich sehr leicht bei einer grofen Umbilical-Hernie in den viel- 
fachen Ausbuchtungen verirren, wenn man sich übereilt. Spannen 
Sie zunächst den einen Rand des Bruchsacks mit den Pincen an, die 
Sie vorher angelegt haben, und beginnen Sie die Freimachung Yon 














dem untern Teile des 
 Bruchsacks, und wenn 


- verlieren Sie nicht 
_weiter Zeit damit, 
+ sondern fassen Sie es 
“mit einer  langen 
Pince und  durch- 


- halb derselben. 


- die ganze Netzhaube 
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vorn nach hinten mit dem Finger, der sich môglichst an der Innen- 
fiche des Bruchsacks hält (Fig. 577), mit der Hohlsonde oder der 
. geschlossenen, webogenen Schere an bestimmten Stellen, die stärker 
 jerwachsen sind. Fassen Sie und schneiden Sie dann die Stränge 
* durch, die nicht nachgeben, klemmen Sie auch diejenigen ab, die 
- zerreifen. An der andern Seite wiederholen Sie dasselbe Manôver. 


Gehen Sie dann zu 


hier ein Netzstück 
sehr im Wege ist, So 


schneiden Sie es unter- 
Sie kônnen dann 


anheben, indem Sie 
so allmäblich die noch 





» bestehenden Verwach- 


sungen beseïitigen. In 


… Jen Bruchsäcken mit Fig. 577. Herniotomia umbilicalis. Ablôsung der Netzhülle. 


jl- A Haut. B erôffneter Bruchsack. C der Zeigefinger lüst: das 
mehrfachen Ausstül Netz von der Innenfläche des Bruchsacks Fe D die Finger 


- pungen werden Sie  derlinken Hand ziehen die Netzhaube zurück. E Netzhaube. 
» das Netz oft sich darin F unter dem Netze gelegene, prolabierte Darmschlinge. 


… verfangen sehen, es 


hat sich in jedem von den Fächern in grofe, verwachsene Knoten 


… zusammengeballt. Man mu all diese Anhängsel enukleieren, und 


hierzu muf man den fibrôsen Ring, der den Eingang zu jedem Diver- 


ükel bildet, spalten. 


DAsNetrisStereoemacnti der Darméenschernt.seme 


* schwärzliche, aufgetriebene Schlinge von natürlich sehr wechselnder 
. Länge und Aussehen. 


.… Bevor Sie nun weitergehen, irrigieren Sie reichlich den Bruchsack- 
inhalt, den Sie nun ganz vor Ihren Augen haben, mit sterilem Wasser, 


+ dann tupfen Sie mit einer sterilen Kompresse Netz und Darm sorg- 
1 fältig ab, untersuchen die Darmwand und sehen zu, ob sich nicht 
…rgendwo eine Perforation vorbereitet, die sofort einige Vorsichts- 


mafregeln erfordert, damit nicht später bei den folgenden Manôvern 
der Darminhalt plôtzlich austritt und in die Bauchhôhle hineinflieft. 


2. Akt. Erweiterung des Bruchringes. — Es kommt bisweilen vor, 
daf die Einschnürung verhältnismäfig wenig eng ist, so daf ein leichter 
Zug genügt, die eingeklemmte Partie und den darüber liegenden Teil 

er beiden Darmschlingen nach auRen zu ziehen. Dieses ist ganz 


4 —… besonders oft der Fall bei den Einklemmungen innerhalb des Bruch- 





No von denen wir vorher sprachen. Die Erweiterung der Bruch- 
… Porte ist dann überflüssig. Dennoch ist es immer zweckmäkiger, sich 


einen môglichst breiten Zugang zu schaffen, der jede Kraftanwendung 


D | ets 
Le ne) + 
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bei der Reposition des Bruchinhalts überflüssig macht, die Vernähung 
des Nabelringes wird dadurch nur leichter. 

Debridieren Sie also an einer beliebigen Stelle, wenn môüglich aber 
nach oben und rechts; Sie haben absolut nichts dabei zu befürchten, 
wenn Sie folgendes einfache Verfahren anwenden. | 

Schlagen Sie das Netz zurück und machen Sie den obern Rand 
des Bruchringes für das Auge und für den Finger ordentlich frei. Ich 
füge noch hinzu, da8 es hierbei dringend 
notwendig ist, zu sehen, was man de- 
bridiert. Schieben Sie einen Finger 
darunter und auf diesem Finger durch- 
schneiden Sie mit der Schere die 
bindegewebige Schicht der Bauch- 
decken (Fig. 578); 1—11}, cm ge- 
nügen gewôühnlich für den Einschnitt : 
wenn eine weitere Spaltung nôtig sein 
sollte, so nehmen Sie dieselbe zweck- 
mäfiger in der Medianlinie vor oder 
nach links oben. 

Beendigen Sie dann die Loslôsung 
des Netzes; beendigen Sie die Ab- 
lôsung seiner Verwachsungen an dem 
Bruchsackhalse, ziehen Sie den Stiel 
heraus und ligieren Sie denselben 
in mebreren Partien (cf. einfache in- 
karzerierte Inguinal-Hernie) « 





Fig. 578. Herniotomia umbilicalis. = DENT FA 
Debridement des Bruchringes rechts und durchschneiden Sie ihn: glätten 


ES ._ Sie den Stumpf ordentlich und repo-« 
ASoberer Rand des Bruchringes. C die 


Schere inzidiert diesen Rand rechts Ieren Sie ihn. 


oben. E Bruchsackinhalt, der mit den Wenn das Netzpaket sehr gTOR ist 
Fingern nach unten zurückgehalten : : S Rs 
wird. und die Ligaturen längere Zeit in An- 


spruch nehmen würden, ist es oft 
zweckmäkiger, sich zunächst mit dem Darme zu beschäftigen.. Legen 
Sie eine Klemme an den Netzstiel an, exzidieren Sie das ganze 
Paket, das Ihr Operationsfeld einengt und lassen Sie den Stumpf. 
den Sie später zum Schlusse ligieren und reponieren müssen, unter 
einer Kompresse liegen. 


LT 


Bei den sehr groRen Nabelbrüchen, die mit einer Netzkappew 
überzogen und verwachsen sind, wird man oft besser vorwärts kommen,M 
wenn man in folgender Weise vorgeht (Taf. XVI). 

Der Hautschnitt wird zirkulär um die ganze Bruchgeschwulst herum 
gemacht, so weit von der Basis entfernt, daf man sie später ohne 
zu grofe Spannung vernähen kann. In demselben Schnitte erüftnet 
man vorsichtig den Bruchsack, indem man das Netz allmählich zurück= 
schiebt. 

Man fañt mit einigen Pincen den äuRern Rand des gespaltenen 
Bruchsacks und schlägt ihn zurück. Der mediale Teil des Bruch=« 
sacks bleibt mit der Haut und dem Netze verwachsen und man hebt 
diese dreifache Hülle, diese dreifache Haube, in toto ab. 

Vorher jedoch sehen Sie nach der Einschnürungsstelle des Brucbs, … 
dringen Sie in den Bruchring hinein, heben Sie ïhn an und spalten 
Sie ihn breit in der Medianlinie. Sie befinden sich nun auf der 
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» Wurzel des vorgefallenen Netzes, ziehen Sie es hervor und machen 
Sie es frei, dann fassen oder ligieren Sie es in kleinen Partien und 
- tragen es ab. | , 
Fassen Sie dann mit einer Pince oder den Fingern der linken 
- Hand den untern Rand des durchschnittenen Netzes, den Bruchsack 
und die Haut (Taf. XVI). Schlagen Sie alles nach unten und dann 

nach den beiden Seiten und durchtrennen Sie so allmählich alle Stränge 
— ind befreien Sie den Darm von seiner ,Haube“. 


3. Akt. Reposition — Der Darm wird nun seinerseits in den 
… Bruchsack hineingezogen; ich nehme an, daR er nicht schwer ver- 
ändert ist, da er keine gangränôsen Stellen zeigt. Die ganze Ober- 
fiche wird genau untersucht, ganz besonders an der Stelle der Ein- 
- klemmung: beim Abspülen mit warmem, sterilem Wasser nimmt die 


… XVand allmählich eine weniger dunkle Farbe an, sie erhält ihren Tonus 


- und die Anzeichen der Lebensfähigkeit wieder. 
| Reponieren Sie dann, nachdem Sie eventuell die sero-muskulären 
—._ Erosionen, die Einrisse im Mesenterium u. s. w. in Ordnung gebracht 


“4 haben. 


Dieser letzte Akt ist nicht immer einfach. Wenn nur eine einzige 
Dünndarmschlinge von mittlerer Länge vorgefallen ist, werden Sie 
» cut tun, sie zunächst zu entleeren und dann allmählich das eine Ende 
zu reponieren, während sie das andere an dem Bruchringe festhalten. 
4 Aber manchmal enthält der Bruchsack eine sehr beträchtliche 
- Menge von Darmschlingen, er enthält zusammen mit emem groken 


— Stück Dünndarm auch Dickdarm, das ganze Colon transversum; es 


handelt sich also um eine richtige Eventration. Nehmen Sie noch 
die Schrumpfung der Bauchdecken bei den alten Hernien hinzu, ferner 
die Anstrengung des Kranken, der hustet und unregelmäfig atmet, 
- und Sie werden sich so eine richtige Vorstellung von den Schwierig- 
keiten machen, auf die Sie bei dieser offenen Taxis stoRen künnen. 

Sie dürfen in einem solchen Falle niemals die Taxisversuche for- 


— cieren; Sie dürfen nicht dieses grofe Darmpaket en bloc reponieren. 


Wenn es methodischen Versuchen Widerstand leistet, wenn neue Darm- 


— schlingen vorfallen, sobald Sie die andern reponieren, so müssen Sie 
- den Schnitt in der Medianlinie erweitern, Sie müssen mit Pincen die 


beiden Schnittränder anheben, auf der Oberfläche des zu reponierenden 

« Darms eine grofe Kompresse ausbreiten, deren Rand unter die Bauch- 

A decken heruntergeschoben wird: dann beginnen Sie vorsichtig zu re- 

—_ pomeren, indem Sie an der Peripherie anfangen, wie wir es vorher 
bei den Laparotomien wegen Ileus besprochen haben. 


4. Akt. Wiederherstellung der Bauchdecken, — Alles ist reponiert. 
Ueberzeugen Sie sich nun, da$ nichts blutet, daR8 kein mit der innern 


.— Fläiche des Nabelringes verwachsener Strang mehr existiert und be- 





——— 





…Dafel XVI. Herniotomia umbilicalis. Sehr gro8e Hernie. Obere 

igur: Die halbmondfürmige Inzision ist gemacht, der Bruchsack seitlich erüffnet 

ne der laterale Rand mit Pincen gefaft; Debridement der Bruchpforte auf dem 

heigefinger. — Untere Figur: Die Bruchpforte ist debridiert; Ligatur und Durch- 

UE se jese DS RSE PATAES: Abklemmen seiner beiden Enden. Die 
rer Basis abgelüste Netzhaube wird nach unten zurückgeschl i 

untern Fläche abgelüst und der Darm s0 freigelegt. nd EE 


S46 Inkarzerierte Umbilical-Hernie. 




























schäftigen Sie sich dann mit der Wiederherstellung der Bauchdecken 
am Nabel. y L 
Exzision und Vernähung des Bruchsacks, Naht der Bauchdecken. 
Wenn Sie mit der Isolierung des Bruchsacks wie bei einem Tumor 
begonnen haben, wird es im allgemeinen einfach sein, die beiden Teile 
des Bruchsacks aneinanderzulegen, den Bruchsackhals herauszuziehen. 
indem Sie seine Umgebung frei machen, und eine doppelte, durch-« 
stochene Ligatur anzulegen und oberhalb derselben zu durchschneiden.M 
Wenn Sie eine gute Vereinigung der Bauch- it 
decken erzielen wollen, so müssen Sie da-« 
für sorgen, da$ der Stumpf nicht in der 
Mitte des Ringes wie ein Pfropf ie M 
bleibt, sondern da$ er sich frei zurückzieht.M 
Wenn der zu grofe und unregelmäkige 
Bruchsack nicht von vornherein enukleiert« 
worden ist, so tragen Sie ihn jetzt schnell« 
mit einigen groR$en Schnitten ab. 
Wenn es nôûtig war, ein ausgiebiges 
Debridement zu machen und die Linea alba 
weit zu spalten, um den grofen Inhalt zu 
reponieren, so wird ein Stielen und eine 
Ligatur des Bruchsackhalses sehr SsChwer« 
Big. 579, Herniotomia umbilicalis. oder sogar unmôglich sein. Man muf die 
decken. Spalten der Rectuss Peiden Peritonealränder durch eine for 
scheide. laufende Naht wie nach einer Laparotomien 
Ep to an ns. Vereinigen. Wenn sie sebhr adhärent, dünns 
culus rectus. S Stumpf des und brüchig sind, wenn sie bei dem ge 
Buchsncs. ringsten Zuge des Fadens reiken, so wird 
man in die fortlaufende Naht gleichzeitig 
das Peritoneum und die tiefen Schichten der Bauchwand hineinnehmen« 
oder die beiden Wundränder in toto mit durchgreifenden U-fürmigenr 
Nähten aneinanderlegen, wie wir es sogleich besprechen wollen. 





Die Naht der Bauchwand kann nach einer Herniotomie wegen In= 
karzeration nur selten ebenso exakt ausgeführt werden, wie bei eine 
Radikaloperation; nach einer oft sehr komplizierten Operation mul 
man schnell zu Ende kommen, und man muñ in so kurzer Zeit wie 
môglich die Bauchdecken verschlieRen. Sie werden dann je nach dem 
lokalen Verhältnissen und nach der Zeit, über die Sie verfügen, ZA 
einer oder der andern der folgenden Methoden greifen künnen. 


A. Die Nabelôffnung wird nach oben und unten durch 1 bis 20m 
lange Schnitte erweitert, dann erôffnet ein senkrechter Schnitt dië 
Scheide des Musculus rectus jederseits (Fig. 579). Sie haben nux 
drei Schichten miteinander einzeln zu vernähen: das hintere Blatt 
der Rektusscheide, den medialen Rand der beiden Muskeln und das 
vordere Blatt der Rektusscheide. 

Machen Sie an diésen drei Schichten eine dreifache, fortlaufendé 
Naht (Fig. 580). Das tiefste Blatt eignet sich gewühnlich am wenigstel 
für eine regelrechte Vernähung; wenn der Leib sehr dick ist und dié 
Ränder sich zurückgezogen haben, schneidet die Naht immer durcl 
© Der Assistent mu mit beiden, flach auf die beiden Seiten des 
Bauches gelegten Händen die Ränder aneinanderlagern und ihre Nadel 






nd 


ER CPR 


unten Darm unter einer Kom- 
presse Zzurückhält;  durch- 
“stechen Sie nun mit einer 
…lanscen Reverdinschen Na- 


sie 


_knoten Sie sie nacheinander 
“und suchen Sie so eine breite 
… \neinanderlagerung des Peri- 


die ganze Bauchwand fassen, 
üben einen guten Zug aus 

“und erlauben, eine wirkungs- 
Mvolle Aneinanderlagerung Zu Fig. 580. Herniotomia umbilicalis. Vernähung der 


£ 
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muB zusammen mit der tiefen Schicht etwas von dem Muskelgewebe 


- mitfassen. Einzelne Knopfnähte, die nacheinander in der richtigen 
— Entfernung angelest werden, besonders an den Stellen, wo das fibrôse 
«— Blatt dicker ist, an den Inscriptiones tendineae, sind oft einer fort- 
…Jaufenden Naht vorzuziehen. Die Naht in drei Etagen, die die beiden 


Ränder aneinanderlegt, ist die beste Methode, wenn man Zeit und 


| … cünstige Verhältnisse dafür hat. 


B. Sie haben zur Reposition eine richtige Laparotomie in der 


“ Nabelgegend machen müssen, die beiden Wundränder haben sich zu- 
rückeezogen und sind schlecht beweglich, die Zeit drängt: heben Sie 


jeden der Wundränder in toto 
mit Pincen an, während ein 
Assistent mit seinen Fingern 


del die Bauchdeckenränder 
in ihrer ganzen Dicke und 
lesen Sie so zwei, drei oder 
vier U-fôrmige Nähte an: 














toneum zu erreichen. 
Diese Querschlingen, die 





| erzielen, die immer gelingen Bauchdecken in drei Etagen. 


: : À Haut. B oberflächliche Fascie. C Naht der me- 
wird , Wenn man methodisch dialen Ränder der beiden Musculi recti. D Naht 


c dabei vorgeht. Man zieht die der tiefen Fascie und des Peritoneum. 
schützende Kompresse zurück, 


bevor man den letzten Faden knotet; eine fortlaufende Hautnaht legt 
dann die beiden Schnittränder, die vorher klafften, noch genauer an- 
einander. 

Ich habe manchmal zu dieser Methode der seitlichen Aneinander- 
lagerung greifen müssen, nicht nur zur Beendigung der Operation 
enmgeklemmter Hernien, sondern auch zur Behandlung von Eventra- 
tionen, und sie haben mir immer ausgezeichnete Dienste geleistet. 


C. Bei den äuRerst dringlichen Källen werden Sie manchmal ge- 
ZWungen sein, sich auf eine einfache Vernähung der Bruchpforte durch 
einige Knopfnähte zu beschränken, nachdem Sie sie an ihrer innern 
Fläche angefrischt haben. Unter denselben Verhältnissen wird man, 
Wenn die Oeffnung nur mittlere Dimensionen hat, und wenn der 
Stumpf des Bruchsackes sie gerade füllt, sich im Notfalle mit diesem 
Pfropfe zum Verschluk begnügen künnen. 

Welche Methode Sie auch zum Verschlu$ der Bauchdecken an- 
wenden môgen, Sie müssen immer môglichst schnell dieses Ende der 
Operation ausführen, und Sie müssen ebenso die F ettmasse, die die 
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Wunde erfüllt, die verdünnte und ‘entzündete Hautpartie, exzidieren. 
und die oft sehr dicken Schnittränder aneinanderlegen. Ich brauchen 
nicht zu sagen, da8 eine breite Flanellbandage, die reichlich wattiert 
und fest angezogen ist, eine unentbehrliche Vervollständigung des 
Verbandes bildet. É 


Man muñR wissen, da8 die Operation einer Umbilical-Hernie, went 
sie auch manchmal bei den gro$en verwachsenen Hernien sehr kom- 
pliziert ist, doch in den meisten Fällen einfach ist, vorausgesetzt, daf 
man sie regelrecht ausführt. Man muf immer versuchen, sie voll- 
ständig zu reponieren, selbst wenn es sich um eine sehr grofe Nabel 
hernie handelt, die ringsherum verwachsen ist, und die eine sOr£ : 
fältige Ablôsung notwendig macht. 1 

Es bleibt noch immer ein letzter Ausweg übrig, wenn die Operation 
zu schwierig, der Zustand des Kranken zu beängstigend ist, so af 
man die Operation nicht weiter ausdehnen kann. Man Kann den 
Bruchring ausgiebig spalten, den Darm von der Netzeinhüllung be 
freien und wenn es môglich ist, dieses Netz resezieren, die in dem 
Bruchsacke befindlichen Stränge beseitigen und die so befreiten Darm= 
schlingen in dem Bruchsacke zurücklassen, den man sogleich ver 
schlieRt. Später, wenn die akuten Erscheinungen vorübergegangen 
sind, kann man einen neuen Versuch zur Reposition machen. L 

Ich wiederhole es nochmals, das ist eine schlechte Methode, sie 
kann jedoch besonders bei den Einklemmungen innerhalb des Bruch= 
sacks sehr nützlich werden. à 

Im nächsten Kapitel wollen wir besprechen, welches Verfahren 
man bei den verschiedenen Fällen von Darmgangrän bei den 
Hernien befolgen muf. £ 


Gangränôse Hernien. 


Wir haben bisher angenommen, daf der im Bruchsacke enthaltenes 
Darm gesund war, so daf seine Reposition nicht weiter gefährliel 
war und man keine Angst deswegen auszustehen brauchte. Doch es 
ist bei weitem nicht immer so. Die Darmschlinge, die Sie in de 
Leistenhernie, in der Schenkel- oder Nabelhernie freilegen, zeigt oi 
objektive Veränderungen der Oberfläche, der Farbe und äuRern (re 
stalt, welche einen gerechten Zweïfel an ihrer spätern Funktionsfähigs 
keit aufkommen lassen müssen. Die Darmschlinge ist, mit einem 
Worte gesagt, suspekt, und wenn man sie reponieren wollte, würde 
man sich der Gefahr einer sekundären Perforations-Peritonitis aus 
setzen. : E 

In einigen Fällen ist der Darm bereits gangränôs, obwohl seine 
Kontinuität erhalten ist und seine Wand intakt ist. | 

In andern Fällen kennzeichnet sich die Gangrän durch eine ode 
mehrere Perforationen mit mehr oder weniger grofiem Substanzvels 
lust: es ist Darminhalt ausgetreten und hat Veranlassung Zu einel 
Kotphleemone gegeben. 

DS See das man bei diesen verschiedenen Fällen LS 
wenden hat, ist oft sehr kompliziert. Um die zweckmäligste Methode 
in diesen immer schweren Fällen zu treffen, ist es unumgänglich not 
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#, sich nicht nur auf theoretische Erwägungen und auf die Re- 
ultate der immer nur für bestimmte Verhältnisse passenden Statistiken 


y" stützen, sondern auf môüglichst Kurze, praktische Regeln. 


1Ë 
Suspekte Darmschlinge. 


Wir haben schon gesagt, da$ man die Lebensfähigkeit der einge- 
—hHemmten Darmschlinge nicht allein nach dem momentanen Aussehen 
“bei der Erôffnung des Bruchsacks beurteilen muñ, sondern nach dem 
bunArssehen, welches die Schlinge etwas später nach der Lüsung der 


È "ré. 


d Verletzung, einer Alteration der Darmwand, und, wenn auch die 
L Zirkulation sich noch wiederherstellen und die Bildung von Geschwüren 
- noch verhindert werden kann, so sind die Chancen dafür zu geringe, 
ls daf man die Verantwortung auf sich nehmen künnte, eine der- 
-“irtige Schlinge zu reponieren. 

» Was soll man in dem Falle tun? Man muf die Einklemmung 
 ]Jüsen, ohne die Schlinge zu reponieren. Das läfRt sich am besten in 
k olgender Weise ausfübren: 

“—_._ Reinigen Sie sorgfältig die Hôhle des Bruchsacks und die ganze 
m…Oberfläche der suspekten Darmschlinge und tupfen Sie sie ab. De- 
= bridieren Sie die Bruchpforte ziemlich ausgiebig, so da Sie die 
“beiden Darmenden in der Ausdehnung von eïnigen Zentimetern frei 
. herausziehen kônnen, und vergewissern Sie sich durch vorsichtigen 
Druck, daR die Passage des Darminhalts an einem Ende und am 
| Re" vollständig wiederhergestellt ist und leicht von statten gehen 
kann. 

… Dann hüllen Sie die Darmschlingen in «sterile Kompressen ein, 
bedecken Sie sie von allen Seiten und füllen Sie, ohne sie zu kom- 
primieren, die ganze Hôhle des Bruchsacks aus; vernähen Sie die 
Haut nur durch einige Knopfnähte an den Wundwinkeln, und hüllen 
Sie die ganze Partie in einen breiten, reichlich gepolsterten Ver- 
band ein. 

Wenn die Darmschlinge lang ist, so zeigt sie während der ersten 
Page keine Neigung, spontan in die Bauchhôhle sich zurückzuziehen. 
und es genügt, die einhüllenden Kompressen um den Stiel herum 
gut zu lagern, um jedem derartigen Ereignis vorzubeugen. 

Wenn die Darmschlinge kurz ist, wird man besser tun, sie an 
dem Bruchsackhalse oder an dem Fundus des Bruchsacks durch einige 
Oatgutnähte zu fixieren. Am Bruchsackhalse führt man einen dünnen 
aden nach Lembert durch jedes Ende der Schlinge, in. dem ge- 
kSunden Teile, und zieht die beiden Fäden durch den fibrüsen Rand 
des Bruchringes. Catgut hat den Vorteil, daR es resorbiert wird und 
Lejars, Technik, 3. Aufl. 54: 
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gerade so lange hält, wie zur Bildung genügender Verwachsu À 
nôtig ist. Man kann auch die De dé am meisten re | 
erscheint, an der Bruchsackwand annähen und so die Stelle einer zu 
erwartenden Perforation durch die Uebernähung vorher sichern. Fi 
Man beobachtet den Darm so eine Reïhe von Tagen, verschieden 
lange, je nach den sekundären Erscheinungen. Wenn die Einklem &: 
mungserscheinungen aufhôren und wenn sich ein oder mehrere regel= 
rechte Stühle einstellen, wenn die in ,Quarantäne“ gelegte Darm 
schlinge wieder warm, rot und gleichmäfig ausgedehnt wird, SO wird 
man vier oder fünf Tage abwarten, indem man so Wenig Wie MÜgM 
lich den Verband wechselt. Nach dieser Zeit wird man die Darms 
schlinge, ohne sie sofort in die Bauchhôhle hineinzuschieben, all 
mähblich von selbst sich zurückziehen lassen. 


Im andern Falle besteht die Gangrän des Darms weiter und greift” 
mebr um sich, die Darmschlinge wird perforiert, aber die Bauchhôhlé 
ist gesichert. Es bildet sich einfach ein Anus praeternaturalis oder 
eine Kotfistel, die später der Gegenstand einer Radikaloperatiofn 
werden kann. : 


Die Methode!) mu variiert werden, wie ja auch die Darmver 
letzungen selbst verschiedener Art sein künnen. + 

Es kommt vor, daf die Darmschlinge nur an einer begrenztéln 
Stelle suspekt ist, an einem scharf umschriebenen Flecke, 7. B. at 
dem Schnürringe. Man wird da zweckmäkig zu der Uebernähung 
schreiten, die wir sogleich auseinandersetzen werden. Die Darmwandn 
wird an der suspekten Stelle eingestülpt, nach innen gefaltet und 
darüber vereinigt man durch eine doppelte Lembertnaht die beidelm 
gesunden Ränder, die sie umgeben (Fig. 581). Dann ist eine Repon 
sition gerechtfertigt, wenn nicht irgend eine andere Kontraindikatio!…\ 
bestehen sollte ?).. 


1) Sie kommt übrigens selten zur Anwendung. | 

?) Helferich, Ueber die Ausführung der ot OS bei der Gangrän ver 
dächtigem Darm. Arch. für klin. Chir., 1891, Bd. 41, p. 337. — Wir wollen nur 
noch die von Helferich in zwei Fällen befolgte Methode erwähnen, die in de 
Tat sehr zweckmäBig und sehr interessant ist, aber zu kompliziert, als daB sie 
der dringlichen Chirurgie in unserm Sinne einen Platz finden künnte. + 

Bei diesen beiden Hernien fand Helferich eine suspekte inkarzerierte Darnë 
schlinge, er lieB sie drauBen, nachdem er die beiden Enden durch eine 4 cm lange 
Enteroanastomose in dem gesunden Teiïle in Verbindung gesetzt hatte. Diese An& 
stomose sichert sofort eine freie Passage des Darminhalts und schaltet zugleich die 
suspekte Darmschlinge am vollständigsten aus. Ferner werden, wenn die Gang pus 
weiter um sich greift und eine Perforation stattfindet, die Verhältnisse für em 
schnelle und einfache Heïlung des Anus praeternaturalis auBerordentlich günst 
sein, Dieser Eingriff hat nur einen Fehler: seine lange Dauer. Er erforderte em 
und eine halbe Stunde in dem einen Falle von Helferich und ein und eine vierte 
Stunde in dem andern Falle. Bei einer Herniotomie wegen Inkarzeration ist Gi 
Dauer der Operation von der grôBiten Wichtigkeit und andererseits ist die Nachbar 
schaîft einer rénre und die Verhältnisse, in welchen man operieren muB, bei weitem 
nicht immer für eine korrekte Ausführung einer Darmanastomose geeignet. — Eine 
der Operierten von Helferich genas, der andere erlag; die Dauer aer Operatiok 
kann ne diesem Ausgange, wie er selbst sagt, wohl mitgewirkt haben. 
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Gangränüse, nicht perforierte Darmschlinge. 


Die Gangrän der Darmschlinge kennzeichnet sich durch die grüne 
oder bronzene Verfärbung, durch das matte und trübe Aussehen und 
durch die Kälte der Wand, oft auch durch einen übeln, ganz be- 
sondern Verwesungsgeruch, schlieflich durch das gänzliche Fehlen 
aller Lebenserschemungen, jedes Wechsels des Aussehens nach dem 
Debridement und der Abspülung mit warmem, sterilem Wasser. Die 
eingeklemmte Schlinge kann in verschiedener Ausdehnung affiziert sein. 


I. Gangrän an scharf begrenzten Stellen, — Sie finden manchmal 
mehrere getrennte, gangränôse Stellen von verschiedener Ausdehnung 
oder auch nur eine einzige Stelle an der Bruchpforte oder an dem 
Orte des grôüfiten Druckes; der übrige Teil der Schlinge zeigt die 
Merkmale genügender Lebensfähigkeit. 

Es ist vollständig indiziert, den Darm an diesen Stellen zu 
reparieren und dann zu reponieren oder nôtigenfalls als suspekt zu 
behandeln (cf. vorher). Die lokale Reparatur kann man auf zwei 
Arten vornehmen: Ueber- 


Stelle oder Exzision dieser ee. 
Stelle mit seitlicher Darm- AA ! ___ GG 
nabt. Beide Methoden ve 

setzen voraus, daf die 
Gangrän weniger als die 
halbe Zirkumferenz des 
Darms betroffen hat; beide 
Methoden müssen zwei Feh- 





- ler vermeiden: die zu hoch- RS 
el KIT: 
gradige Verengerung und ni 
die Abknickung des Darm- . 
lumens. Fig. 581. Uebernähung einer umschriebenen gan- 
DoUebenahun die gränôsen Stelle des Darms. 
3 3 . B x Die sero-muskuläre Schicht wird durch eine fort- 
partielle Invagination!) wird laufende Naht in zwei seitlichen Falten anein- 
in der Längs- oder Quer- ander gelagert, wodurch die gangränôse Stelle 


! 2 bedeckt und eingestülpt wird. 
richtung vorgenommen, je 


… nach der Lage der grôfiten Ausdehnung der gangränüsen Stelle. Man 


faft oberhalb derselben zwei Darmwandfalten und vereinigt sie mit- 
emander, wie es Fig. 581 zeigt. 


Hierzu muR man die fortlaufende, sero-muskuläre Naht immer ein 


Wenig oberhalb der zu übernähenden Stelle beginnen und ebenso 


auch in einem genügenden Abstande von dem andern Ende ab- 


F schlieken, damit die Aneinanderlagerung breit ist und die Eïnstülpung 
… aller Teile vollständig ist. Nôtigenfalls mu eine zweite fortlaufende 


Naht oder einzelne Knopfnälhte noch weiter die vollständige Anein- 
anderlagerung der seitlichen Falten sichern. 


Man begreift, daf man, wenn die Ausdehnune der zu invaginie- 
renden Stellen eine gewisse Ausdehnung überschreitet, leicht das 


) Martinet (de Sainte-Foy-la-Grande itetei 
Soc. de chir, 1804, p A y-la-Grande), mitgeteilt von Chaput. Bull. de la 
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Darmlumen zu sehr verengern würde, wenn die Auneinanderlagerung 
in der Längsrichtung gemacht wird, oder dafk man eine Abknickung fl 
hervorrufen würde, wenn man die Vernähung in der Querrichtung 
ausfübrt. Der Erfolg der Methode ist ferner vollständig von der 
exakten Aneinanderlagerung der beiden Serosafalten abhängig und 
sodann auch von der Breite der beiden Serosafalten. Nach einer À 
derartigen Einstülpung ist die gangränôse Stelle damit in das Darm- 
lumen hineinverschoben, sie ist bedeckt. k 


Man kann die Einstülpung an zwei oder drei gangränüsen Stellen 
wiederholen, wenn ihre gegenseitige Lage und ihre Ausdehnung 6 € 
gestatten, und wir werden sehen, daf bei der Gangrän einer ganzen 
Schlinge die totale Invagination in das untere Ende., will 
sie von Guinard!) versucht worden ist, unter bestimmten Verhält- 
nissen ausgezeichnete Resultate liefern kann. * 

Wenn die gangränôse Darmwand dick und hart ist, wenn sie sich 
schlecht einstülpen läft und die seitlichen Falten sich nur schwe L 
anheben und in Kontakt miteinander bringen lassen, wenn sie sChwer 
zu vereinigen sind wegen der Brüchigkeit des Darms — wenn dié 
Stelle zu gro8 oder zu unregelmäfig ist — oder auch, wenn sie zu 
leicht dabei platzen künnte, wird die Exzision und besonders dié« 
Exzision in Rhombenform mit nachfolgender exakter Naht allein aus 
führbar sein. 

Diese Methode erfordert wohl die Erôffnung des Darms; aber DE 
einiger Sorgfalt kann man die Stelle mit Kompressen gut umgebet 
und so ungestôrt operieren. Dann darf man behaupten,. daf, eine 
regelmäRisge Technik vorausgesetzt, die seitliche Darmnaht eine ganz 
einfache Operation ist, die ohne Mühe gelingt. 

Mit den Fingern schieben Sie den Darminhalt nach beiden Seite1x 
zurück und klemmen den. Darm beiderseits ab. Die Finger eines" 
Assistenten genügen dazu; wenn man sich besonderer Darmklemmen 
bedient, muR man sie an einer gesunden Stelle anlegen, denn die in 
karzerierte Darmschlinge ist manchmal sebr leicht durch Kompression 
verletzbar, auch auRerhalb der gangränôsen Zone. : 

Darnach fassen Sie die zu exzidierende Stelle mit einer Hakens 
pinzette, umschneiden Sie mit der Schere ringsherum, indem Sie 
einige Millimeter der gesunden und blutenden Darmwand mitnehmem 
und dem Substanzverluste die zweckmäRigste Form für eine Vers 
einigung in der Längs- oder Querrichtung geben, wobei die Durch= 
gängigkeit des Darms erhalten bleiben muk. Die Exzision eines" 
Rhombus ist in allen jenen Fällen empfehlenswert, wo man em 
grôkeres Stück opfern muf. Die Naht wird in der an früheren 
Stellen angegebenen Weise ausgeführt (cf. Darmwunden). | 


Diese partiellen, lokalen Reparaturen sind in gewissen Fällen sel 
zweckmäfig und gestatten nach sorgfältiger Desinfektion der Damme 
schlinge ihre Reposition in die Bauchhôhle. Ein Darmstück, welches 
ausgesprochene Brandstellen zeigt, muR immer Miftrauen erwecken; 
und man tut klug, wenn man es mehrfach untersucht, indem man die 


1) Guinard, Traitement des hernies gangrenées par linvagination totale Ne 
partielle. Comptes rendus du Congrès de chirurgie, 1895, p. 455 und die Ines 
von Grôll, 1895. 
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branze Oberfläche des Darms in der Nähe genau betrachtet, nachdem 
han den Stiel genügend herausgezogen hat und durch ein oder zwei 
hombertnähte die suspekten, grauen Stellen übernäht hat. Die 
Hiceration beginnt in der Tat an der Schleimhaut und geht dann erst 
“mählich nach auRen; ferner treffen Sie auch bisweilen oberhalhb 
er eingeklemmten Stelle Ulcerationen, die die Ursache für spätere 


Le ë Perforationen werden künnen. 


É ; II. Mehrfache grofe, voneinander getrennte Stellen: totale Gangrän 
…_ “der Darmschlinge. — Sie finden hier nicht mehr eine, zwei oder drei 
ÿ solierte gangränôse Stellen von geringer Ausdehnung, sondern eine 
$ mcanze Reihe grünlicher oder schwärzlicher Flecken, welche sich über 

«(lie canze eingeklemmte Darmschlinge erstrecken und diese bald sieb- 
artis perforieren werden, oder sogar eine totale Gangrän einer mebr 
oder weniger langen Schlinge, die graubraun, grünlich oder schwarz, 
e_mryeicht und trübe, aber noch nicht perforiert ist. In beiden Fällen 


Nh 


—_ “handelt es sich nur um die Frage einer Resektion des Darms mit 
—_ —olgender Vereinigung oder eines Anus praeternaturalis. 
…._ Es muk jedoch auch noch ein anderes Verfahren in Erwägung 


…_cezogen werden, dessen Anwendung wir soeben bei umschriebenen 


















-“kleinen Gangränherden besprochen haben: die totale Einstülpung des 
_—cangränüsen Darmstücks, die Invagination. Ist der tote Darmring 
“nur kurz und erstreckt er sich nur auf einige Zentimeter, ist er weich 
“und wenig brüchig, das Mesenterium nicht zu stark entzündlich ver- 
Â ë dickt und die Verengung des unteren Darmendes nicht zu hochgradig, 


LE kôünnen Sie nach dem Beispiel von Gœuinard eine totale Invagi- 


“nation versuchen. Guinard ist es mit gutem Erfolge gelungen, so 
“ein neun Zentimeter langes gangränüses Stück zu invaginieren. 
. Man muñ die gangränôse Schlinge in das untere Darmende von 
“oben her hineinstülpen und dieses Manüver muk sehr methodisch und 
ee ausgeführt werden, um keine Perforation oder Ruptur 
““hervorzurufen; das erschwert die an und für sich sebr gute Methode. 
—._ Beginnen Sie damit, das Mesenterium längs des obern Randes 
des zu invaginierenden Stückes abzulôsen. Legen Sie nôtigenfalls 
“an die blutenden Gefäfe einige Pincen und bedecken Sie diesen 
“ “Mesenteriallappen mit einer Kompresse; Sie werden ihn später nach 
“ Peendigung der Invagination vornehmen oder, wenn er selbst gan- 
“eränûs ist, exzidieren Sie ihn sofort keilfürmig, um später diesen 
Spalt zu vernähen. Fassen Sie das untere Darmende mit den Fingern 
beider Hände und halten Sie es so fest; versuchen Sie durch Druck 
mit beiden Daumen den gangränôsen Darmteil hineinzuschieben, ihn 
zu falten und hineinzustülpen. Wenn die Falte sich nur an einer Seite 
oder an der halben Zirkumferenz deutlich abhebt, so versuchen Sie 
dieselbe ringsherum zu bilden, indem Sie mit dem Daumen nach- 
helfen oder nôtigenfalls sich durch eine Hohlsonde oder Pinzette 
“nachhelfen lassen. 


CHEN 


ET 


var 


Wenn die Einstülpung vollständig ist und das Hineinschieben rings- 
herum gelungen ist, haben Sie die Hauptsache erreicht und das übrige 
wird Jhnen nur noch wenige Schwierigkeiten machen. Lassen Sie das 
untere Ende zwischen den Fingern und dem Daumen einer Hand, und 
Schieben Sie mit der anderen Hand den gangränüsen Teil weiter hinein, 
bis die Invagination vollständig ist. Man muk nicht nur den gan- 
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gränôsen Teil, sondern auch 1-2 cm von dem gesunden Darm in- 
vaginieren, damit die Naht im Gesunden ausgeführt werden kann. 


Dann schreiten Sie zu der Naht. Eine fortlaufende, zirkuläre, sero- 
muskuläre Naht, nôtigenfalls noch eine zweite fortlaufende Naht oder 
einzelne Knopfnähte werden die Aneinanderlagerung und die Ver 
klebung der beiden Darmenden sichern und den gangränôsen Teil 
vollständis ausschalten. Eine weïtere fortlaufende Naht vereinigt die 
Ränder des Mesenterialspaltes; man hat dann nur noch nach SOTL-" ; 
fältiger Desinfektion die Schlinge recht vorsichtig zu reponieren. . 

Diese einfache Methode nimmt sicherlich eine hervorragende Stelle« 
unter den dringlichen Operationen ein unter der Voraussetzung, daflé 
es sich nur um eine verhältnismäBig kurze, gangränôse Schlinge (10 cm 
hôüchstens) handelt und daRf man nicht mit Versuchen Zeit verliert 
wenn die Starrheit der beiden Enden und die Brüchigkeit des gan 
eränôsen Teiles von vornherein die Methode unausführbar macht. 

Doch im grofen ganzen ist diese Methode selten anwendbar und 
bei den gangränôüsen Hernien mukR wohl die Darmresektion mitn 
folgender axialer oder lateraler Anastomose mittelst Naht oder Darm 
knopf für das beste Verfahren gehalten werden; das soll jedoch nich# 
heiïfen, daR es immer so ist, aber da$ es sehr oft notwendig ist. Das 
Alter und der allgemeine Kräftezustand, die Dauer der Einklemmung 
der Grad der Intoxikation sind nicht die einzigen Momente, die hier 
bei in Betracht kommen: es ist Sache des Operateurs, in jedem Falle 
zu beurteilen, ob er die Darmresektion gut und schnell wird aus 
führen künnen. Selbst in der besten Umgebung mit guter Assisten 2 
und gutem Instrumentarium ist sie manchmal bei grofen Hernien 
recht schwer, wenn man ein langes Darmstück, einen grofen Keïil 
aus dem Mesenterium und dem Netz, die entzündlich infiltriert, ver 
wachsen oder sogar gangränôs sind, herausschneiden und dann wide 
vereinigen muk. Die Operation dauert oft länger als man erwartetn 
hatte, die Gefahren einer Infektion des Peritoneum méhren sich und 
die Narkose zieht sich in die Länge. à 

Wir müssen folzende Erwägung anstellen: unser Bruchkrankel 
ist noch jung, macht noch keinen schwerkranken Eindruck, hat keine 
bedrohlichen Lungenerscheinungen, der erste Teil der Operation hat 
nur kurze Zeit gedauert, die Narkose wird gut vertragen und deb 
Puls ist nicht schwächer geworden. Das gangränüse Darmstück 1St 
oroR, aber es zeigt keine Perforation, keine sehr ausgedehnten Vers 
wachsungen und die Verhältnisse sind für eine schnelle DarmoperatiOlN 
relativ günstig: Sie haben alles bei der Hand, was Sie brauchens 
also gehen Sie schnell weiter vorwärts, ohne lange Reden, ohne 
furchtsame, unvollkommene Versuche, die gefährlicher sind als alles, 
andere und machen Sie je nach der Lage des Falles: A. die Re 
sektion mit folgender zirkulärer Darmnaht; B. die Resektion UnO 
die Vereinigung der beiden Darmenden durch laterale Anastomoses 
C. die Resektion und die axiale oder laterale Vereinigung mittelsb 
eines Darmknopfes. 


A. Resektion und zirkuläre Darmnaht. — Auch hier muf die Dar rs 
schlinge :genügend weit herausgezogen werden und mit Kompressel 


isoliert werden. | 0 
An den beiden Enden, mindestens 6 em von den gangraänoss 
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+ Stellen entfernt, müssen Sie eine provisorische no teste 
de urch die Finger eines Assistenten — durch zwei mit HAE ü de 
—ouene Pincen —, mit einem Drain oder einem Gazestrei ie , die 
— Qurch das Mesenterium durchzogen werden und den Darm umse ee 
-_—— Sie haben vorher nach beiden Seiten hin den Darminhalt ue 
sschoben, da das dazwischenliegende Darmstück nicht vollstn ig 
jeer sein wird. Legen Sie an die beiden Enden des SN res 
Stückes ebenfalls je eine Pince, um ganz geschützt die pose - 
“schneidung vornehmen zu küônnen und jedem Ausfiefen von Darm- 


“inhalt vorbeugen zu kônnen. 
















1 _ Fig. 582, Darmresektion. Herausschneiden eines Mesenterialkeils nach Anlegung einer 
1 4 s doppelten Reïhe von Ligaturen. 

“A Mesenterium. B kettenfôrmige Ligatureu des Mesenterium in kleinen Stücken. © Durch- 
“schneidung des Mesenterium in Keïlform mit der Schere. D der exzidierte Keil. E das zu 
M : {resezierende Darmstück. « 


—_ Bevor Sie den Darm durchschneiden, beschäftigen Sie sich mit 
“dem Mesenterium. Schneiden Sie denjenigen Teil heraus, dessen 
- “basis genau dem zu resezierenden Darmstück entspricht und niemals 
über dasselbe hinausgeht; machen Sie die Spitze des Keïls nicht zu 
“ang, sondern machen Sie ein stumpfwinkliges Dreieck, welches die 
-—srülern Gefäfschlingen nicht erreicht. Sie kônnen diesen Mesenterial- 
-lappen einfach mit der Schere herausschneiden. Die Gefäke an den 
_beiden Schnittflächen werden gefaft und dann ligiert. 

-—. Wenn das Mesenterium selbst stark verändert und brüchig ist, oder 
Wenn eine sehr grofe Exzision wegen der Länge der gangränüsen 





Tafel XIV. Gangränôse Hernie. Obere Figur: Das Debridement ist 
; D etbrt und das gangränôse Dünndarmstück hervorgezogen. — Untere Figur: 
Zirkuläre Darmnaht nach Rescktion des gangränüsen Stückes: fortlaufende Lembert- 
4 naht zur Aneinanderlagerung. 
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Darmschlinge notwendig wird, so würde man bei der direkten Durch- 
schneidung viel Blut verlieren und das Manüver komplizieren. In 
einem solchen Falle ist es besser, die beiden Ränder des Mesenterial- 
keils durch eine doppelte Reïhe von schlingenformigen Ligaturen ab- 
zugrenzen, so die Blutstillung zu sichern und dann die Exzision in 
Blutleere auszuführen (Fig. 582). + 
Diese Fadenschlingen gehen ganz und gar durch das Mesenterium 
durch, von einer Fläche bis zur andern, und fassen immer kleine 
Partien davon. Nichtsdestoweniger wird man beim Schluf der Operation 
noch die Vernähung der beiden Mesenterialränder vornehmen. 


Die beiden Darmränder werden dann etwas schräg durchschnitten, ) 
und man schreitet dann zur zirkulären Darmnaht. ; 
Ich erinnere nur Kurz an die allgemeinen Vorschriften für die 
zirkuläre Darmnaht, die wir vorher genauer besprochen haben. Bringen 
Sie zunächst die beiden Enden durch eine einfache, fortlaufende Naht 
miteinander in Berührung; d. h. vernähen Sie die hintern Schnitt- 
ränder mittels einer durchgreïfenden fortlaufenden Naht, welche die «« 
ganze Wand faftt) Wenn Sie an dem untern Rande des Darms an- 
gekommen sind, so setzen Sie die Naht im umgekehrten Sinne auf 
der vordern Schnittfläche fort und gehen jetzt bis zu dem obern« 
Rande vor. 
Dieser erste Akt kann schnell ausgefübrt werden, und wenn nun 
einmal die Kontinuität des Darms so mechanisch wiederhergestellt ist, 
vervollständigt eine fortlaufende sero-serôse Naht die physiologische 
Vereinigung, die viel leichter ausführbar sein wird. | È 
Schlagen Sie zuerst die Schlinge nach oben und beginnen Sie hinten 
môglichst dicht an dem obern Rande mit dichten, regelmäkigen Stichen 
bis zu dem untern Rande zu nähen. Schlagen Sie dann die Schlinge 
zurück, und setzen Sie die Arbeit vorn fort, um an dem obern Endem 
Ihren Anfangspunkt wieder zu erreichen. 
Hier, ganz besonders an der Ansatzstelle des Mesenterium, fügen 
Sie nôtigenfalls noch einige Knopfnähte zur Verstärkung hinzu. 
Diese zirkuläre Darmnaht läft sich viel schneller ausführen, als« 
man denkt, selbst bei den ersten Operationen. Man braucht nicht 
besondere Nadeln dazu. Eine gute Nähnadel genügt vollkommen; 
wenn man einen dünnen und festen Faden hat. Man muk nur das 
Prinzip der Lembertschen Naht kennen, die Aneinanderlagerungs 
der beiden Serosaflächen. So habe ich z. B. einmal bei einer groRen 
gangränôsen Darmhernie einen Erfolg erzielt, worüber ich sehr ers 
staunt war; ich muñte 61 cm von dem Darme resezieren *). 
Es handelte sich um eine sehr dickleibige Frau, deren Bauche 
wand reichlich mit Fett durchsetzt war. Ich fand in dem Bruchsackes 
ein grofes, verwachsenes Netzpaket, welches man zunächst mit der. 


1) Sorgen Sie dafür, daB diese perforierende Naht sehr exakt ist und da siè 
sehr dicht neben dem Schnitte liegt, damit das Darmlumen nicht zu stark ver- 
kleinert wird. J ; 2 

2) Die Länge des zu resezierenden Darms ist von geringerer Bedeutung; rs 
Trzebicky kann man bis 2,80 m vom Dünndarm entfernen, ohne die Ernähru E 
schwer zu schädigen (Ueber die Grenzen der Zulässigkeit der Dünndarmresektio! à 
Arch. für klin. Chir., 1893, Band 48, pag. 54); in der Tat scheint man nicht m 1 
als 1,86 m reseziert zu haben (HinterstoBer). Nach diesen groben Darmres * 
tionen wird das Mesenterium stark gefaltet. Die keilf‘rmige Exzision Men 
zu hoch hinauf vorgenommen werden, wenn man eine Gangrän vermeiden will. 
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- Schere von der Bruchsackwand und dem umgebenden Fette frei- 
. hhachen muñte, und eine lange Dünndarmschlinge, die zahlreiche 
gangränôse Stéllen von schmutziggrauer oder trübgelber Farbe zeigte. 

— Hs bestand keine Perforation, es waren keine kotigen Massen in dem 
… Bruchsacke, dessen Inhalt aber einen kadaverôsen, äuferst penetranten 
’ x Geruch verbreitete. Die Bruchpforte am Nabel lieR den Finger ohne 
-— Mühe passieren. | 

Ë Ich beendete schnell die Ablüsung des Netzes und die Durch- 
É trennung der festeren Stränge, die es ringsherum mit dem Bruch- 
… sackhalse verbanden. Nachdem ich eine feste Seidenligatur mit 
—… Durchstechung angelegt hatte, exzidierte ich dieses grofe Paket. Der 
Nabelring wurde mit dem Messer erweitert, und ich zog die beiden 
Enden der prolabierten Darmschlinge heraus. Dann machte ich in 
dem Mesenterium eine doppelte Reiïhe von Kkettenformigen Ligaturen 
mit Seide, die das mit dem Darme zu exzidierende Dreieck des 
$ Mesenterium abgrenzten. | 
Dadurch war eine vorläufige Blutstillung herbeigeführt. Zwei zu- 
Ë sammengedrehte Gazestreifen sperrten an jedem Ende der gesunden 
… Partie den Darminhalt ab, ich machte die Durchschneidung des Darms 
—…_jederseits zwischen den beiden, und das dazwischenliegende Darmstück 
“wurde entfernt, ohne da eine Spur des Inhalts ausfloR. Dann be- 
“…_gann ich die zirkuläre Darmnaht auszuführen. Die beiden Darm- 
-…_zylinder wurden durch zwei Etagen von Nähten, durch eine Schleim- 
hautnaht und eine sero-muskuläre Naht, aneinandergelagert und fest 
vereinigt. Dann wurde noch eine Anzahl von einzelnen Knopf- 
näbhten zur Verstärkung ringsherum angelegt, wodurch eine breitere 
Aneinanderlagerung der serôsen Flächen erzielt wurde. Die wieder- 
hergestellte Darmschlinge wurde mit sterilem Wasser abgespült und 
reponiert. 
Einige Tage hindurch bestand eine kleine Kotfistel; die Heïilung 
war jedoch später eine vollkommene t). 


Sert) SR ÈT: 
sb 


B. Resektion und seitliche Einpflanzung eines Darmendes in das 
“andere. — Die axiale Darmnaht ist übrigens nicht die einzige an- 
wendbare und auch nicht immer die sicherste Methode. Wenn eine 
…grofe Differenz zwischen den beiden Darmlumina besteht, ist es 
zweckmäfiger, das breite Ende blindsackartig zu verschliefen und 
“ein wenig oberhalb seitlich das dünnere Ende einzupflanzen und 
zwar in folgender Weise ?): | 
Die Schlinge wird abgeklemmt und an ihren beiden Enden durch- 
geschnitten. Lassen Sie das untere, dünne Ende unter einer Kom- 
“presse liegen, und beschäftigen Sie sich zunächst mit dem obern 
Ende. VerschlieRen Sie es, indem Sie die gegenüberliegenden Ränder 
“durch eine tiefe fortlaufende Naht aneinanderlegen und dann mit 
emer oberflächlichen, fortlaufenden Lembertnaht, die die Sero- 
Muscularis fa$t. Machen Sie diese letztere Naht sehr breit, Sie haben 
Stoff genug, und es ist zweckmäfRig, jederseits !/,—1 cm zu fassen, 
um die Eïinstülpung môglichst vollkommen zu machen (Fig. 583), 


») Société de chirurgie, 6. Dezember 1895. 
k. } Wenn man einige ONU Bee und wenn man schnell operieren kann, ist 
ie laterale Anastomose in allen Fällen die Methode der Wahl. 
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Danach inzidieren Sie die Darmwand in der Längsrichtung an der 
vordern Fläche ca. 3 cm oberhalb der Vernähung: Sie machen einen 
Längsspalt, der dem 
Lumen des untern 
Darmendes entspricht. 

In diesen Spalt 
müssen Sie das untere 
Ende nun einpflanzen. 
Nähern Sie die Oeft- 
nung des  dünnen 
Darmendes dem seit- 
lichen Spalt des brei- ««« 
ten Darmendes, und 
machen Sie eine zir- 
kuläre Naht in zwei” 
Etagen nach der vor- 
her angegebenen Me- 
thode. Vereinigen Sie 
zunächst die beiden 
hintern Wundränder 
durch eine fortlau- 





Fig. 583. Darmnaht durch seitliche Implantation (1. Akt). : \T 
ÿ VerschluB des breiten Endes. fende . einfache Naht, 
A Mesenterium. B breites Darmende. C fortlaufende mus- die die ganze Wand 


culo-mucüse Naht. D fortlaufende sero-muskuläre Naht. faRt, und fügen Sie. 


durch dieselbe Naht. 
dann die beiden vordern Wundränder aneinander; dann machen Sie 
die eigentliche Vereinigungsnaht, die zirkuläre, sero-serôse Lembert- 
naht (Fig. 584). 





Fig. 584. Darmnaht durch seitliche HACIRRPAMER Bi te Anastomose des untern Endes mb 
em obern Ende. 


A, B die beiden Mesenterialflächen, die sich kreuzen. C hintere Nahtlinie. D Lumen des, 
obern Darmendes. E verschlossenes oberes Darmende. 


Bei einiger Sorgfalt und Uebung dauert diese seitliche Anastomosè 
mit VerschluR des dicken Darmendes nicht länger als die verschiedene 
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hndern Methoden, die man sonst zur exakten Vernëbung sehr un- 
mncjcicher Darmenden braucht, und das Resultat wird ein sichereres 
join. Natürlich kreuzen sich bei dieser seitlichen Implantation die 
moiden Ränder des Mesenterium und legen sich übereinander. Das 
——“chadet jedoch nichts, wenn man diese beiden Blätter durch einige 
chlingenformige Knopfnähte aneinander fixiert. 
—.  \Welche Methode der Darmnaht man auch anwenden mag, man 
wird die vernähte Schlinge erst reponieren, nachdem man an beiden 
Enden die Nahtlinie und das Mesenterium sorgfältig geprüft hat, und 
—achdem man sich überzeugt hat, daR nichts mehr blutet und die 
—\neinanderlagerung der serdsen Flächen an keiner Stelle etwas zu 
wünschen übrig läft. 
“ Erst dann werden Sie nach einer sorgfältigen Desinfektion den 
“Darm in die Bauchhôühle zurückschieben. Wenn, wie es häufger vor- 
kommt, der Bruchsack selbst stellenweise gangränôs und eitrig ist, 
; _$o werden Sie diese Stellen, alle eitrigen Partien exzidieren, bevor 
“—Gie den Darm resezieren und nähen, Sie werden sich die Umgebung 
“sauber machen und werden die beiden Darmenden aus der Bauch- 
hühle heraus nur auf sterile Kompressen lagern, die sie vor jeder 
—_Infektion schützen. Es gibt eine ganze Reïhe von. Vorsichtsmañregeln 
pu Schutzmitteln, deren Beobachtung auch von seiten eines geübten 
“und sicheren Operateurs von grofer Wichtigkeit für den Erfolg ist. 
Ich will noch einmal wiederholen, da man die Indikationen der 
-Darmresektion mit sofortiger Darmnaht bei den gangränôsen Hernien 
l Don ausdehnen muR, besonders wenn die gangränüse Schlinge noch 
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“nicht perforiert ist und sich noch kein Darminhalt in den Bruchsack 
M uersossen hat. 

-—_ OC. Resektion und Anastomose mittels eines Darmknopfes. —— Wenn 
Sie einen Murphyknopf bei der Hand haben, oder einen ähnlichen 
“\ppart, so werden Sie manchmal von seiner Anwendung grofen Vor- 
ieil zichen. Er läft sich ebensogut bei der lateralen wie der axialen 
. Anastomose verwenden und man kann dadurch die Dauer der Operation 
“_abkürzen. Der Darmknopf sollte eigentlich zu dem dringlichen In- 
- Strumentarium des Chirurgen gehôren. 

Sie müssen folzenderweise vorgehen : 

-. Nachdem Sie mit einem in Alkohol getauchten Tupfer die Schnitt- 
äüche des Darms und die Schleimhaut gereinigt haben, machen Sie 
an dem einen Ende, z. B. A, durch alle Schichten mit einem dünnen 
| Faden eine Tabaksbeutelnaht ringsherum. Dann führen Sie die eine 
; Hälfte des Knopfes, die mit einer Pince gehalten wird, ein und ziehen 
(die beiden Enden der Tabaksbeutelnaht an, wodurch Sie die Schnitt- 
üäiche des Darms um die zentrale Rôhre des Knopfes in Falten zu- 
Sammenschnüren. 

_ An dem Ende B machen Sie dasselbe Manôver. Zirkuläre Tabaks- 
| beutelnaht, Eïnführung der andern Hälfte des Knopfes mittels einer 
Pince, Zusammenziehen der Darmwand, die sich in Falten um den 
zentralen Tubus herumlegt. 

D Sie müssen jetzt nur noch die beiden Hälften des Knopfes in- 
-Enanderschieben und haben dann die beiden Enden A und B in 
- Kommunikation miteinander gesetzt (cf. Darmverschluf). 


+ 


Bevor Sie die Knopfhälften ineinanderschieben — womit die Sache 
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beendet wäre — müssen Sie noch genau auf einige wichtige Details 
achten. Sorgen Sie dafür, daf die Oeffnung der beiden Metallrôhren 
vollständig frei ist, daR die Schnittfläche des Darms oder die Mucosa 
sie nicht verdeckt, indem sie über die Oberfläche der Rühre hervor- 
ragt, oder einen dicken, unfôrmigen Wulst bildet, der eine genaue 
Aneimanderlagerung der Teile verhindern würde. Damit diese doppelte 
Schnürnaht gleichmäfig und fest ist, exzidieren Sie die hervorragenden « 
Schleimhautfalten und glätten die Oberflächen, damit sie in gute Be-« 
rührung miteinander kommen kônnen. # 
Danach stecken Sie die beiden Knopfhälften ineinander; drücken 
Sie sie nicht sogleich vollständig fest zusammen, sondern überzeugen 
Sie sich nochmals, ob nicht Schleimhaut sich dazwischen vorstülpt. 
Jetzt ist es noch Zeit, diese zu beseitigen, sie mit dem Ende einer 
Hohlsonde einzustülpen. Î 
Dann beendigen Sie das Zusammenfügen der Knopfhälften, indem 
Sie sie kräftig zusammendrücken. Während dieses Druckes von beiden 
Seiten müssen Sie dafür sorgen, daR nicht die Darmwand gequetscht 
oder durchschnitten wird, indem Sie sie in das Lumen des Knopfes 
hineindrücken; Sie müssen einen flachen Druck an dem peripheren« 
Wulst ausüben. | 


Wir fügen noch mit Villard!) hinzu, da8 man sich nicht davot 
zu fürchten braucht, etwas Mesenterium zwischen die beiden Ober- 
fäâchen zwischenzuklemmen, wenigstens das kleine Stück desselben 
welches bis zu dem einzuklemmenden Darmende reicht. Das ist eine 
Conditio sine qua non für die Ernährung der beiden Enden, für ihren 
gute Erbaltung und das einzige Mittel, einer Gangrän oder sekundärenm 
Perforation vorzubeugen. Eine schnelle, fortlaufende Naht vereinigts 
die beiden Ränder des Mesenterium, dann wird die Darmschlinge 
nachdem sie ordentlich gesäubert ist, reponiert ?). 


Die Erfolge dieser Methode der Anastomose bei Gangrän Von ein 
geklemmten Darmschlingen sind zahlreich genug, um ïhre Zweck= 
mäfigkeit auRer Frage zu stellen. F4 

Aber es kommt auch vor, daf jede Vereinigung der Darmendens 
auch sogar mittelst des Darmknopfes, zu lange dauern würde, dal 
unerwartete Schwierigkeiten während der Operation sich einstellen, 
oder häufiger noch, da sie sich sogleich haben sagen müssen: 1) Die 


oder ich glaube, einen regelrechten Eingriff nicht glücklich zu Ende 
führen zu kônnen. Was soll man da schnell tun: einen Anus praeters 
naturalis machen. 


Anus praeternaturalis. — Es genügt nicht zu sagen: Machen Sie 
einen Anus praeternaturalis; in der Praxis liegen die Verhältnisse OM 
sehr verschieden und man mu verschiedene Verfahren anwende 


1) Villard (de Lyon), Traitement des gangrènes herniaires par l'entérectomié 
et le bouton anastomotique. Quatre cas de guérison. Comptes rendus du Congres 


de chir., 1895, p. 460. à k un rt 
: “2 “Die A EE des Knopfes hindert manchmal die Reposition und erforde 


ein grüBeres Debridement. 
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_ man sich zu dieser schlechten Methode entschlossen hat, muñ 
han sich wenigstens bemühen, einerseits für die Zukunft zu sorgen, 
dem man der Darmôfinung môglichst eine Form und Gestalt gibt, 
je einen sekundären VerschluR relativ leicht macht, und andererseits 

ê muR man den Infektionsherd, den die gangränôse Hernie doch immer- 
ë - hin darstellt, vollständig beseitigen. 
















 \enn die Schlinge kurz ist, werden Sie sich mit einer Inzision 
—_ an ihrem freien Rande mitten in dem gangränôsen Teile begnügen 
…_“kônnen und Sie werden durch einige Nähte die Ränder der Darm- 
fl É 6ffnung mit den Resten des Bruchsacks und mit der Haut vernähen. 
—….  Nichts ist in der Tat einfacher; aber dieses genügt noch nicht. 
Man muk sich vergewissern, da die Passage des obern Endes frei 
“st. dal das Heraustreten und Ausfliefen des Darminhalts ohne 
“ —Schwierigkeit durch den Anus praeternaturalis stattfinden kann. 

—.  Erwarten Sie nicht sofort eine sehr reichliche Stuhlentleerung 
“ “urch die Darmôffnung. Zunächst entweichen nur Gase und das untere, 
“—tark aufcgeblähte und gelähmte Darmstück braucht einige Ruhe, um 
…_ “einen Tonus wiederzuerhalten. 

“. ‘ie müssen mit dem Finger in die beiden Enden eingehen bis in 
“die Bauchhôhle. Wenn die Passage eng ist, werden Sie sie manchmal 
…_ _dadurch erweitern künnen, daf Sie den dazwischen gelegenen Mesen- 
“ —terialkeil mehr reponieren; wenn nicht, so müssen Sie mit der äuRersten 
…_ —Vorsicht die Bruchpforte erweitern, ohne jedoch die Peritonealhôhle, 
ladurch, daR Sie die Verwachsung zu weit lôsen, zu erôffnen. 

 …_ Suchen Sie mit dem Finger sehr vorsichtig längs der Innenfläche 
“des Bruchsacks den Bruchsackhals, den vorspringenden Rand, der die 
“ “Einklemmung hervorruft und den Sie vorher vom Darm her gefühlt 
- “haben. Tun Sie alles, um diesen Ring zu Gesicht zu bekommen, in- 
- “dem Sie den Bruchsack und die Haut an dieser Stelle inzidieren und 
kräftiy zurückziehen, aber hüten Sie sich vor einer zu ausgiebigen 
Erweiterung und bedienen Sie sich auch in diesem Falle des ge- 
knôpften Messers. 

Ein ausgiebiges Debridement ist in solchem Falle auch vollständig 
unnütz. Denn sobald das Darmlumen frei geworden ist, schieben Sie 
in das obere Ende ein dickes Drain 
“oder einen Gummischlauch ein, der 
“durch eine Naht an der Haut be- 
“estiot wird. 

…—. Bei begrenzter Gangrän, z. B. 
“bei einer Wandeinklemmung 
“Fig. 585), ist es manchmal erlaubt, 
noch etwas mebr zu tun. Nämlich 
die gangränôse Stelle zu exzidieren 
und nach Abtrennung des Netzes und 
des Bruchsacks die glatten Ränder 
der Darmwunde mit der Haut zu Fig. 585. Darmwandbruch (Schema). 
Yernähen. Sie machen so einen Anus  “PEneiett à éelemmee Pine 
Praeternaturalis, der später leichter EI BEREES 

Zu beseitigen ist, als die unregel- 

Mmäfigen, grofen Hôhlen, wie sie sich nach einfacher Inzision von 
Selbst bilden. 

Die Verhältnisse liegen anders, wenn man in dem Bruchsack eine 
-Sehr lange gangränôse Schlinge vorfindet 
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Sie einfach zu erôffnen, hieRe eine gro$e Menge von gangränôsem 
Gewebe der spontanen AbstoRung überlassen: man würde eine Fin- 
gangspforte für zahlreiche septische Komplikationen schaffen, die nicht 
immer auf den Bruchsack und seine Umgebung beschränkt bleiben 
würden. Das ist gerade bei den Nabelhernien eine sehr grofe (Ge- 
fahr; die Bauchhôüble ist zu nahe, als daf nicht von einer Infektions- 
stelle aus Keïme in dieselbe hineingeraten kôünnten. 


Es wird deshalb zweckmäfiger sein, alles Gangränôse so weit wie 
môglich zu exzidieren, das Netz nach ligatur seines Stieles abzu- 
tragen, ohne es weiter nach auRen herauszuziehen, ferner den grüften 
Teil des Bruchsacks zu exzidieren und schlieflich den gangränüsen 
Darmteil. Zwei Scherenschläge werden zur Ausführung des letzten 
Manôvers genügen, wenn die Schling'e in toto gangränôüs ist. Aber selbst\ 
dann muk man das Mesenterium sorgfältig durchschneiden, denn das-« 
selbe blutet immer; ferner blutet auch bei stellenweiser Gangrän das 
Darmende selbst. l 

Dieses darf Sie nicht aufhalten und eïnige sehr einfache Vorsichts=M 
mañregeln gestatten es, ein recht gro$es Paket von Darmschlingen 
und Netz zu resezieren. 

Einige Pincen und Ligaturen stillen leicht die kleinen Arterien 
der Darmwand und eïinige Nähte, die zur Fixierung der Darmwand 
an der Haut dienen, vervollständigen die Blutstillung. An dem Mesen- 
terium müssen Sie mit drei oder vier Kettenformigen Ligaturen den 
betreffenden Teil vor dem Abtragen unterbinden, und indem Sie die 
beiden äufRersten Fäden miteinander verknoten, ziehen Sie zugleich 
den Mesenterialspalt zusammen und nähern die beiden Darmenden 
einander. 

Dann nähen Sie schnell noch beide Darmenden durch einige Nähte 
mit ihrem benachbarten Teil aneinander und den andern Teil ibres 
Umfanges vernähen Sie mit der Haut. Ich wiederhole nochmalss 
überzeugen Sie sich davon, daf die Durchgängigkeit genügend ist 
und machen Sie nôtigenfalls den Stiel durch eine Erweiterung del 
Bruchpforte freier. : 

Selbst unter den traurigsten Verhältnissen werden Sie so ermel 
bessern Erfolg erzielen als durch die einfache Inzision. Es ist mi 
zweimal vorgekommen, daR ich bei einer eingeklemmten Nabelhernie 
von alten und schwer darniederliegenden Frauen das in foto Sans 
oränôse Quercolon resezieren mufñte, ferner ein grokes Netzpakel 
und einen durch Fettgewebe sehr verdickten Bruchsack, und dak ich. 
die Operation dadurch beendigen mufte, da ich die beiden Darm= 
enden, nachdem ich sie mit ihrem mesenterialen Rande einander ge 
nähert hatte, in die Haut einnähte. Alles das hat nur 20 oder 30 Mi 
nuten gedauert und meine Kranken genasen gegen alles Erwartens 

Der Verlauf wäre zweifellos ein ganz anderer gewesen, Wen JO 
diese gangränôsen Fleischmassen an Ort und Stelle liegen gelassel 
hätte und die AbstoRung der Natur überlassen hätte. 


IT" 


Perforierte, gangränüse Darmschlinge. Kotphlegmone. 


Die Verhältnisse liegen anders, .wenn man bei der Hronts ne 
Bruchsacks in eine mit Kot und Eiter angefüllte Hôhle komm 
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- wenn die Darmschlinge mehr oder weniger breit perforiert ist. 
— Unsere erste Sorge muk es sein, den Bruchsack und seinen Inhalt 
mn mit sterilem Wasser Zu irrigieren, alle Ausbuchtungen auszutupfen, 
jndem man die Netzhaube anhebt, um alles übersehen zu künnen 
und die Lageverhältnisse und Ausdehnung der Gangrän erkennen zu 
- künnen. 


Wenn es sich um eine oder mehrere punktfürmige, kleine 
…_Porforationen an einer sonst noch lebensfähigen Darmwand 
 handelt oder auch um eine einzelne gangränôse Stelle, die in ihrem 
—…. Jentrum perforiert ist, so wird man an eine Wiederherstellung des 
… Darms denken kônnen, wenn nicht Kontraindikationen allgemeiner 
Art dagegen sprechen. 

* Die Perforationen werden angefrischt und genäht, die grükern 
“ miffarbigen Flecken werden dann invaginiert oder ringsherum um- 
… schnitten und vernäht. Dann kann die Darmschlinge, wenn sie wieder 
“normales Aussehen angenommen hat, nach sorgfältiger Desinfektion 
m….reponiert werden oder sie kann auch in »Quarantäne“ in dem Bruch- 
sacke gelassen werden, nachdem man die Bruchpforte erweitert hat. 
—_ Natürlich mu Netz und Bruchsack, wenn sie gangränôs und infiziert 
sind, vorher ausgiebig reseziert werden. 

| Es ist selbstverständlich, da$ man alle diese Manôüver in einem 
“_<olchen Falle nicht ohne Gefahr einer allgemeinen peritonealen In- 
fektion ausführen kann. 
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Auch hier wird der Anus praeternaturalis, wenn Kot ausgetreten 
“ist, oft die einzige zweckmäkfigste Methode sein, und zwar der Anus 
“praeternaturalis in seiner einfachsten und schnellsten Form. 
Man mufR den Bruchsack breit erôffnen, ihn irrigieren, die Darm- 
ofnuns erweitern, man muê sich vergewissern, daf die Entleerung 
des Darminhalts gut von statten gehen kann, oder muR nôtigenfalls 
“eine geringe Spaltung des Bruchrings ausführen und ein dickes Drain 
in das obere Darmende einlegen. Man muf nichts nähen, sondern 
die Wunde ganz offen lassen und mit feuchten Kompressen und einem 
.crofen, gut anliegenden Watteverband bedecken. Das ist das zweck- 
mäñigste Verfahren. Hier gilt das bekannte Sprichwort: , Das Bessere 
ist der Feind des Guten.“ Es ist natürlich immer gestattet und 
-zWeckmäfig, die gangränôsen Stücke des Netzes, des Bruchsacks und 
des Darms zu entfernen, ohne bis in das gesunde Gewebe hineinzu- 
“schen, ohne daf es blutet. 

Wir haben nicht nôtig, weiter bei dem traurigen Verlaufe dieser 
“späten Herniotomien zu verweilen. Selbst wenn der Kranke sie über- 
Steht und am Leben bleibt, bleibt er zahlreichen Gefahren ausgesetzt. 
Schon der Anus praeternaturalis an und für sich ist eine Gefahr!), 
und man wird ihn nur durch komplizierte und ihrerseits wieder ge- 
lührliche Operationen beseitigen kônnen. 

Glücklicherweise ist die Gangrän in den Hernien seltener ge- 
Worden, seitdem das Prinzip der sofortigen Herniotomie sich weiter 


“verbreitet hat und die Legenden von der Taxis mebr und mehr ver- 
Schwunden sind. 


re 


. ) Und auch die mehr oder weniger hohe Lage der Dünndarmfistel selbst. Man 
wird sebr häufig bei der Herniotomie und besonders bei der Operation einer Nabel- 


Re nicht genau über die Lage der eingeklemmten Darmschlinge orientiert sein 
nnen. 
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Seltenere inkarzerierte Hernien. 


… Wir wollen uns hier darauf beschränken, einige kurze Bemerkungen 
über die Inkarzeration und die Operation der Hernia ventralis, dia 
phragmatica, obturatoria, ischiatica und lumbalis zu machen. 


$ 
4 
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Was die Hernia epigastrica und die Hernia in der Linea alba 
unterhalb des Nabels anbetrifft, so gilt für dieselbe alles das. was 
wir vorher über die Nabelhernie gesagt haben. EF 

Wir-wollen nur an die Häufgkeit eines Lipoms vor dem Bruch- 
sacke und an die Dünne des eigentlichen Bruchsacks erinnern und 
an die gewühnlich sehr enge Einschnürung des Bruchringes. Ÿ 


Folgender Fall mag ein Beispiel für die Operation einer Hernia 
epigastrica liefern. > 
Es handelte sich um eine sehr feste, mannsfausteroRe Hernie, dié 
sich in der Mitte der Regio epigastrica vorwôülbte. Es war eine alé. 
schon lange irreponible Hernie. Die Einklemmungserscheinungern 
begannen in der Nacht und die eïinige Stunden später in der Nacht 
versuchte Taxis hatte keinen Erfolg. Der Kranke —— ein Gojähriger« 
Mann — war sehr angegriffen, der Puls war klein, das Ausseheh 
schlecht, der Schmerz sehr lebhaft und es war schon braunes. übeln 
riechendes Erbrechen aufgetreten. | 
Ich machte die Herniotomie um vier Uhr nachmittags, zirka ZW 
. Stunden nach dem Beginne der Einklemmungserscheinungen. 
Senkrechter Schnitt. Unter der Haut und dem dünnen, subkutaner 
Fettgewebe erôffne ich sehr vorsichtig einen durchscheinenden Bruch 
sack, durch welchen man einen rôtlichen Inhalt wahrnimmt: es ent* 
leert sich eine geringe Quantität blutiger Flüssigkeit und ich komme& 
auf eine lange schwärzliche Dünndarmschlinge, die allein den Bruch= 
sack ausfüllt. Unter derselben finde ich einen median gelegenen 
harten, fibrôsen, sehr engen Bruchring. Es gelingt mir nur mit Mühes 
eine gebogene Hohlsonde unter den obern Rand hinunterzuschiebens 
ich spalte ihn nun direkt nach oben in der Linea alba. Die Dünms 
darmschlinge wird weiter hervorgezogen; sie trägt einen tiefen Schnür 
ring an beiden Enden und das untere Ende zeigt an dieser Stelle 
einen blutenden Längsrifi. Eine fortlaufende Catgutnaht verschliel 
diesen oberflächlichen Rif. Reposition. Exstirpation und Ligatu 
des Bruchsacks. Naht der angefrischten Ränder der Bruchpforte um& 
der senkrechten Erweiterung derselben durch drei schlingenformige 
Quernähte. Genesung. 


I 


Ventralhernien. 


Es sind Hernien der seitlichen Bauchwand; sie entstehen an del 
Stelle eines subkutanen Risses der Muskeln, der Fascien oder eine 
Narbe (traumatische Hernien), oder auch spontan, indem sie sich ai 
dem lateralen Rande des Musculus rectus durch den Spalt der Line: 
semicircularis Spigeli vorwôülben. | 


Die traumatischen Hernien entstehen beinahe immer an del 
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—Narben. Sie sitzen natürlich an sebr verschiedenen Stellen der Bauch- 
…vand, wo gerade die ursprüngliche Wunde vorhanden war. Sie künnen 
ich einklemmen und ibre Einklemmung ist oft sehr eng. Ich habe 
—gwei todlich verlaufende Füälle gesehen. ROPRELPE 
LE Die Herniotomie bietet in solchen Fällen gewisse Schwierigkeiten, 
‘+ die man vorher kennen mu. Der Bruchsack dieser traumatischen 
——Hernien ist für gewôbhnlich äuRerst dünn, besonders an der Kuppe 
“(des Bruches. Er ist mit der Hautnarbe verwachsen und die Inzision 
…_mukR deshalb mit äuRerster Vorsicht gemacht werden, um so mehr, 
Dia in dem Bruchsacke selbst Verwachsungen des Inhalts, des Netzes 
und des Darms sehr häufig sind. | 
— Es kommt vor, daf der Darm selbst an der dünnen Wand des. 
“mit der Haut verwachsenen Bruchsacks adhärent ist. Bei einem 
à : Fleischer, der im vorigen Jahre einen Messerstich in die linke Flanke 
—bekommen hatte, fand ich eine derartig verwachsene Dünndarm- 
schlinge. Man ging bei der Isolierung sehr sorgfältig vor und trotz- 
dem war die Schlinge an einigen Stellen so dünn, da8 sie einrik. 
- “Eine seitliche Darmnaht wurde sofort ausgeführt und der Unfall hatte 
keine weitern Folgen. 
——…__ Die offene Erweiterung des Bruchsackhalses nach Ablüsen und 
« “Herausziehen seines Inhalts und die schliefliche Wiederherstellung 
« “der Bauchdecken werden in derselben Weise vorgenommen wie bei 
ler eingeklemmten Nabelhernie. 
& 
. Wir wollen noch hinzufügen, daR die Einklemmungserscheinungen 
. “manchmal sehr deutlich von einer Abknickung, wie sie Fig. 586 zeiot, 
- “herrühren. Die Oeffnung in den 
- “Bauchdecken ist weit, es besteht 
- keine Einklemmung im eigent- 
.lichen Sinne des Wortes, aber 
das eine Ende der Darmschlinge, 
“das untere, ist mit dem ent- 
“sprechenden Teile des Bruch- 
“ringes verwachsen, es knickt sich 
an der Stelle dieser Verwach- 
sungen, an diesem festen Punkte, 
ab, und die zunehmende Füllung 
“les obern Endes vermehrt diese 
Abknickung noch weiter und ver- 
ollständigt den Verschluk. 
Nachdem die Herniotomie 
gemacht ist, geht die Reposition 
ohne grofe Mühe vor sich, Oft Fig. 566. Inkarzeration durch Abknickung bei 
Sogar ohne jedes Debridement ; A RE EU 
aber diese Reposition ist nur PA oies des distalen Darmendes mit 
@me totale und dauerhafte, wenn 
Man das verwachsene Darmende bis in die Bauchhühle hinein SOrg:- 
fältig abgelüst hat. « 
Diese Art der Abknickung ist ein ganz besonders schwerer Fall 
aus den beiden folgenden Gründen. Die Verlegung der Kotpassage 
1St nicht sogleich eine absolute, die Bruchgeschwulst ist nicht zu sehr 
SesSpannt, der Kranke entleert noch einige Winde und man stellt des- 
alb zuerst die Diagnose auf einen Pseudo-Ileus und verliert so Zeit. 
Lejars, Technik, 3, Aufl. 
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Die Taxis scheint auch ein positives Resultat zu ergeben, man glaubt 
die Reposition ausgeführt zu haben, doch sehr bald stellt sich wieder 
die Abknickung ein. ; 

Am zweckmäfigsten fübhre ich hierfür folgendes ausgezeichnetes 
Beispiel an: Eine Dame von 62 Jahren, die vor 20 Jahren wegen 
einer Ovarialcyste operiert ist, hat seit damals eine ganze Reïhe von 
hôückerigen Bruchgeschwülsten der Bauchwand, welche siebartig durch 
brochen ist. Mehrere Male schon sind diese multiplen Bauchhernien« 
die Ursache für Pseudo-Inkarzerationserscheinungen gewesen. Eine 
schwerere Attacke hat sich vor einigen Monaten eingestellt. Das 
Hindernis ist zuerst unvollkommen, der Abgang von Winden ist nicht 
vollständig aufyehoben, Erbrechen ist selten, die Geschwülste sind 
wenig gespannt und zum grof$en Teile reponierbar. Indessen schreitet« 
die Intoxikation allmäblich fort, der Puls und das Aussehen der Pas 
tientin werden schlechter und am vierten Tage, als man gerade open 
rieren will, stellt sich kotiges Erbrechen ein. 

Links, unterhalb des Nabels ist offenbar eine faustgrofRe, hôckerigen 
Bruchgeschwulst, die mit rôtlicher, infiltrierter Haut bedeckt und ge L 
spannt und schmerzhaft ist, der Sitz der Erscheinungen; die andern 
Tumoren sind vollständig indolent und reponibel. + 

Die Herniotomie wird ausgeführt. In dem Bruchsacke findet mat 
eine gespannte und gerôtete Dünndarmschlinge, die rechtwinklig am 
dem rechten Rande des Bruchringes abgeknickt und in der Mitte 
dieser Abknickung verwachsen ist. Nachdem die Verwachsung mit 
dem Finger durchtrennt ist, gelingt die Reposition ohne SchwierigeM 
keit. Aber die Intoxikation war schon zu hochgradig, die Kranke 
starb. 1 


Die spontanen Hernien in der Linea Spigeli, an dem lateralelm 
Rande des Musculus rectus, bilden manchmal einen vorspringendem 
oder wenigstens deutlich erkennbaren Tumor. Diese Hernien sim 
in andern Fällen bei dicken und fetten Bauchdecken oder, wenn Si 
sich properitoneal entwickeln, nur durch einen lokalen Schmerz um 
durch eine schwache Anschwellung nachweisbar, die wieder verschieden 
ausgelegt werden kann, die aber eine Operation wegen der deutlicher 
Einklemmungserscheinungen nicht weniger dringlich macht. 


Wir haben zwei inkarzerierte Hernien der Linea Spigeli beob 
achtetet. Die erste sa8 an der linken Seite der Bauchwand, dm 
Querfinger oberhalb der Leistenbeuge. Sie hatte die Grüke eme 
Faust, die Einklemmung bestand seit drei Tagen. Die Kranke, eMmk 
Tôjährige Frau, befand sich in einem sehr beunruhigenden Zustande 
Das Aussehen, der kleine Puls, die kalten GliedmaRen sprachen dei 
lich für eine hochgradige Stercorämie. Die sehr deutlichen Ei 
klemmungserscheinungen und das Vorhandensein dieses gespanni 
und gedämpften, irreponiblen Tumor, der an seiner Oberfläche leicl 
gerôtet war, lieR keinen Zweifel an der Diagnose einer eingeklemmte 
lateralen Hernie. 

Ich machte als letzten Versuch die Herniotomie. Eine senkre@l 
Inzision erôffnete unter der Fascie und der dünnen Muskelschid 
einen hôckerigen Sack, in welchem ich ein grofes Paket verwachsenê 
Netzes und eine lange, stark gerôtete Dünndarmschlinge vorfan: 
Der sehr enge Bruchring sa$ genau an dem lateralen Rande 
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— fusculus rectus in der Linea semi-circularis Spigeli. Er war medial- 


wärts durch einen sehr harten, fibrôsen Rand begrenzt, den ich mit 
dem Knopfmesser durchschnitt. Dann zog ich den Stiel der Darm- 
schlinge heraus, die keine schweren Veränderungen Zzeigte. .Nach 
Resektion des Netzes wurde die Reposition ausgeführt, dann die Ex- 
zision des Bruchsacks und eine schnelle Naht der Oeffnung, sowie 
eine sorgfältige Vernähung der verschiedenen Schichten der Bauch- 
wand. Die Kranke starb einige Stunden darauf. 


In meinem zweiten Falle wurde die Hernie ganz zufällig entdeckt, 
als man die Bauchdecken inzidierte, um eine Laparotomie wegen 
einer innern Einklemmung zu machen. 

Es handelte sich in diesem Falle um eine jener kleinen Hernien, 
die sich in dem Fette verlieren und die durch die dicken Bauch- 
decken versteckt werden. Ihre Diagnose ist oft sehr schwierig, man 
kann hier nur die allgemeine Regel wiederholen, nach welcher man 
bei Einklemmungserscheinungen sein Handeln einrichten soll: Man 
muR sorgfältig alle Bruchpforten untersuchen, nicht allein die ge- 
wôhnlichen, sondern auch alle Stellen, an denen ausnahmsweise Hernien 
vorkommen künnen und besonders die seitlichen Bauchdecken an den 


; lateralen Rändern der Museuli recti. 


Manchmal bilden eine geringe Verhärtung und ein lokaler Schmerz 
die einzig verwertbaren Anzeichen. Zusammen mit dem ganzen Sym- 
ptomenbild müssen sie Ihre Aufmerksamkeit erregen. Derartige lo- 


… kale Anzeichen verdienen es immer, genau untersucht zu werden. 


Ein schon älterer Fall von Terrier!) ist in dieser Beziehung 
sehr interessant. Der Kranke, der anfänglich geringe Erscheinungen 
eines Darmverschlusses zeigte, litt an einer Leistenhernie, aber diese 
Hernie war vollständig reponibel. Ein Fingerdruck medial von dem 
innern Leistenringe an dem lateralen Rande des Musculus rectus rief 
immer einen ziemlich lebhaften Schmerz hervor, der über das Ab- 
domen ausstrahlte. Im übrigen klagte der Kranke an dieser Stelle 


- auch über mehr oder weniger starke, spontane Schmerzen, die, wie 
. er sagte, Koliken und Uebelkeit hervorriefen. 


Zunächst fand man bei der Palpation an dieser Stelle nichts Auf- 


… fallendes. Zwei Tage später hatte sich der Zustand beträchtlich ver- 
— schlimmert und man konnte vor der Operation in der Tiefe hinter 
… den Bauchdecken eine ziemlich umschriebene Verhärtung fühlen; man 


mufte daran denken, daf an dieser Stelle das Hindernis für die Kot- 
passage gelegen war. 

Terrier machte die Laparotomie unterhalb des Nabels, und als 
er den linken Wundrand anhob, konnte er leicht oberhalb und medial 


…. von dem innern Leistenring eine Dünndarmschlinge fühlen und sehen, 


die in die vordern Bauchdecken hineinzureichen schien. Diese Schlinge 
vYerlor sich in einem richtigen Bruchsacke mit einem harten Bruch- 


….ringe, der jedoch mit dem Finger stumpf erweitert werden konnte. 


Man zog eine zirka 2—3 cm lange eingeklemmte Darmschlinge heraus, 
die an der Stelle des Bruchringes einen richtigen Schnürring zeigte, 


ohne Zeichen einer bevorstehenden Gangrän. Die Hôhle des Bruch- 


Sacks wurde durch eine Ausstülpung des Peritoneum an dem lateralen 
Rande des Musculus rectus gebildet. 


1) Terrier, Bull. de la Soc. de chir., 1878, p. 361. 


S68 Seltenere inkarzerierte Hernien. 











































In derartigen Füällen bleibt die mediane Laparotomie in der Tat 
die Methode der Wahl, wenn die physikalischen Anhaltspunkte eine 
genauere Diagnose nicht gestatten. Sie schafft übrigens einen aus- 
gezeichneten Zugang zu dem Stiele der Hernie, wenn die Inzision «« 
lang genug ist, so da8 man die entsprechende Bauchwand gut zurück- ««« 
ziehen kann. | 

Bevor man den Bruchring mit dem Finger oder mit dem Knopf- 
messer erweitert und den Darm nach innen hervorzieht, mu$ man 
den Inhalt der Bauchhôühle durch eine gro$e Kompresse schützen. 
Man wird das Repositionsgebiet sehr sorgfältig isolieren. Dadurch« 
verhütet man eine Infektion durch den septischen Bruchsackinhalt « 
oder durch die Berührung mit der gangränôsen Darmschlinge. 

Wenn das lokale Anzeichen deutlich genug ist, wird eine direkte 
Inzision auf die Bruchgeschwulst sicher vorteilhafter sein und die 
Operation zu einer einfachen Herniotomie machen. 


IE 


Hernia diaphragmatica. 


Wir haben schon vorher die traumatischen Hernien erwähnt, die 
sich an eine Wunde oder ZerreiRung des Zwerchfells anschlieRen und 
die sich sogleich einklemmen (p. 238). 

In andern Füällen, wenn die Einklemmung lange Zeit nach dem 
Unfall auftritt, ist die Diagnose schwer und ganz besonders bei den 
nicht traumatischen, kongenitalen oder erworbenen Hernien. In dieser 
Hinsicht muR man die Fälle in zwei Kategorien einteilen. 


A. Vor kürzerer oder längerer Zeit hat ein sicher nachgewiesenes; 
schweres Trauma das Zwerchfell betroffen. Man findet eine Narbes 
manchmal haben sogar gewisse funktionelle Stôrungen, Schmerzen\ 
im Epigastrium und im linken Hypochondrium, Dyspnôen oder Pseudo= 
Ileus die Folgen des ursprünglichen Unfalls gebildet. 

Das ist ein äuferst wichtiger Anhaltspunkt, der wenigstens bei 
einem DarmverschluR dunkler Herkunft an eine Hernia diaphrags 
matica denken lassen muR und Ihre Aufmerksamkeit auf die Thorax= 
basis lenken muf. 

Die lokale Untersuchung wird manchmal, wenn die Hernie grols 
ist, diese Annahme bestätigen. Die Basis der Brust ist verbreitertss 
die Herzspitze ist nach rechts verlagert (die Hernia diaphragmaticæ 
wird unter sechs Fällen fünfmal links beobachtet), man Kkonstatierb 
alle Anzeichen des Pneumothorax, aber eines ganz besondern Pneumos 
thorax, dessen Tympanie nicht gleichmäfig ist, sondern die VON UM 
regelmäfigen, gedämpften Zonen unterbrochen wird. ; , 

Dieser Symptomenkomplex muk es Ihnen vollständig berechtigt® 
erscheinen lassen, auf dem Wege der Wabl, nämlich durch den Thorax; 
einzugreifen. Das wird jedoch immer, wie die Erfahrung es beweist 
eine seltene Ausnahme sein. 


B. In andern Füllen existiert keine Narbe, auch keine Erinner ag 
an eine vorausgegangene Verletzung. Sie haben alle Erscheinungen 
eines Darmverschlusses vor sich, dessen Mechanismus unbekann® 


bleibt. 
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Sie haben sich nun so zu verhalten, wie wir es vorher als richtig 
hingestellt haben (cf. Darmverschlufi). Die frühzeitige Laparotomie 
st auch hier vollständig indiziert. 

—_ Die Enterostomie würde natürlich nicht den Vorgang der Ein- 
m…jemmune und der Gangrän beseitigen, sie würde nur zu einer schein- 
—haren Besserung führen, wie in dem lehrreichen Falle von Bérard 
und Gallois). 

1 Es handelte sich um eine 25jährige Frau, die seit sechs Tagen 
—wveder Stuhl noch Winde entleert hatte und die seit drei Tagen er- 
“mbrach. Der Leib war in toto aufgetrieben, ohne da irgend eine 
mStelle besonders stark betroffen war. Man machte einen Anus coe- 
cuis, der Meteorismus verschwand und obwohl die Kôrpertemperatur 
“auf 40° stehen blieb, trat sofort eine deutliche Besserung ein. 

—._ Aber zwei Tage später klagt die Kranke plôtzlich über ein (re- 
4 fühl, als ob etwas geplatzt wäre, mit lebhaften Schmerzen in der 
—linken Thoraxhälfte. Sie ist blaR, kurzatmig, der Puls ist unzählbar, 
(ie Gliedmañen kalt, die Temperatur 36,6% Die Untersuchung ergibt 
links alle Anzeichen eines Pneumothorax: tympanitischer Klang an 
der Basis, amphorisches Atmen, metallisches Rasseln, Verlagerung 
“les Herzens nach rechts. Man kann der Kranken etwas Erleichterung 
…—verschaffen, aber die Erscheinungen treten abends wieder auf und 
Man macht die dringliche Thoracentesis, durch welche 100 g einer 
—äitrigen und übelriechenden Flüssigkeit, die mit Gas vermischt ist, 
“entleert werden. 

4 Nach 48 Stunden hat sich der Zustand noch mehr verschlechtert. 
“Ein bedeutendes entzündliches Oedem nimmt die linke Thoraxwand 
k “ein. Eine wiederholte Punktion gibt wieder 200 g kotiger Flüssig- 
. keit und durch eine Inzision im füniten linken Interkostalraum ent- 
-leert sich eine beträchtliche Menge derselben Flüssigkeit, mit schwarzen 
“ Kotstückchen vermischt. Die Kranke blieb noch 13 Tage am Leben, 
 “dlann starb sie. 

ù M Man fand bei der Autopsie eine Hernia diaphragmatica des Colon 
und der Flexura sigmoidea von 1,10 m Länge mit Durchbruch des 


















-Darms in die Pleura. 


—. OSogar durch die Laparotomie ist es nicht immer môglich, eine 
-Hernia diaphragmatica festzustellen. In mehreren Fällen hat man 
-“len Bauch wieder verschliefen müssen oder einen Anus praeter- 
naturalis anlegen müssen, nachdem man vergeblich das Hindernis 
 sesucht hatte — die Hernie wurde erst bei der Autopsie erkannt. So 
War es in dem Falle von Schwartz und Rochard?). Die Unter- 
.suchung der .Bauchhôhle, welche durch die Tympanie der Därme sehbr 
—rschwert wurde, blieb negativ. Die Hand wurde in das linke Hypo- 
…chondrium so tief wie môglich eingeführt und konnte doch nichts 
normales entdecken. Anus praeternaturalis coecalis. Bei der 
Autopsie findet man die Flexura lienalis des Colon durch ein Loch 
in dem hintersten Teile des Zwerchfells vorgefallen und eingeklemmt. 
Aus derartigen Fällen kann man nur folgenden Schluk ziehen : 
Wenn man bei einer Laparotomie wegen DarmverschluR trotz sore- 


1 . . 
) Bérard et Gallois, Hernie diaphragmatique étranglée avec ruptur il 
‘2 ot la cavité thoracique. Bull. tés. 1408. NS. its D. 118. Ent 

Ch wartzet Rochard, Contribution à l'étude de la hernie diaph ique 
étranglée. Revue de chir., 1892, p. 756. UE NE 
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fältisen Suchens nichts findet, darf man keinesfalls die Bauchhôhle 4 


verschlieSen, bevor man nicht so genau wie môglich die untere Fläche: | 
des Zwerchfells untersucht hat. 


. Wenn es schon schwierig ist, von der Bauchhôhle aus eine Hernid 

diaphragmatica zu erkennen, so muR man es für fast unmôglich 

halten, daf die 

dre ra Operation auf die-« 

THE RE MEN PEREE vil sem Wege gut aus 

geführt werden“ 

kann. Obwohl es 
in einigen Fällen 2 

gelungen ist, 18 

der 


Darm 
nieren , 
man doch gewühn= 
lich vom Thorax 
her gegen diese 
Hernie  vorgehen 

VerschlieRen Sie 
also die 
wunde und lasse 
Sie nur eine durch 
eine Pince bezeich: 
nete  Kompresse 

unterhalb des « 
RU Zwerchfells liege 
Li Schneiden Sie aï 








der linken hintert 
Fig. 587. Operation einer eingeklemmten Hernia diaphragmatica Fläche des Thorax 
(von der Pleura her). einen. g roRen U: 


A A ODIen FApnen B AREA der CCE ion fürmigen Lapp el 
ippe. oberer Rand der Pleuralwand, zurückgezogen. D pro- : iti 
labierte Darmschlinge ohne Bruchsack. E Bruchpforte. F mit der Konve sl LS 
Zwerchfell. G vorderes Ende der neunten Rippe. nach unten, desse 


10—12 cm breite 

Basis an der achten Rippe liegt. Klappen Sie diesen Hautmuskel 
lappen schnell zurück, durchschneiden Sie die neunte Rippe un 
resezieren Sie mindestens 10 cm von derselben. Dann inzidierel 
Sie die Pleurawand (Fig. 587), und während ein stumpfer Hake 
kräftig den obern Rand der Oeffnung zurückhält, schieben Sie eink 
breite Kompresse zur Tamponade tief in die Hôühle hinein. 
Sie dürfen nicht erwarten, einen regelrechten Bruchsack vor 
finden. Der Bruchsack fehlt oft?), der Darm ist nackt in der Pleut 
oder nur mit einem Netzüberzuge bedeckt. 


1) Cf. Blum et Ombrédanne, Hernie diaphragmatique d’origine traumatiqui 
Arch. gén. de méd., 1896, I, p. 1 u. 178. — Ünd auch Carl Raynart, Ue 
Zwerchfellhernien. Inaug.-Diss. Freiburg im Br., 1900. 

?) Unter 248 Fällen von Zwerchfellhernien, die von Lacher zusammengestes 
sind, fehlte der Bruchsack 220mal (89,85°/) und nur 28mal war er vorhano 
(10,15°/,). Deutsches Arch. für klin. Med., 1880, Bd. 27. | 


Hernia obturatoria. One 


























. Immer muk eine sorgfältige Reinigung des Bruches, des Zwerch- 
“fells und der umgebenden Pleura Ihre erste Sorge sein. 
—._ Darnach müssen Sie den Bruchring auf dem vorsichtig in die 
“Bauchhôhle eingeschobenen Finger an derjenigen Stelle erweitern, 
lie am leichtesten zu erreichen ist. Dann wird der prolabierte Darm 
oder das Netz in den Thorax hereingezogen und gut übersichtlich 
—vemacht, damit Sie die Nachbarschaît der eingeschnürten Partie unter- 
suchen künnen. Nach Ligatur und Resektion des Netzes reponieren 
Sie den Darm, wenn er gesund genug ist; Sie haben dann nur noch 
“(ie Bruchpforte zu verschlieRen, das heïft eine Radikaloperation zu 
“ machen. 
…_ Hierzu befolgen Sie am besten die vorher bei den Wunden und 
…Lexreifungen des Zwerchfells besprochene Methode: Naht der beiden 
—angefrischten Ränder der Perforation durch einzelne Knopfnähte, die 
soviel wie môglich von den Muskeln fassen, oder auch, wenn die Oeff- 
nuns nahe der Brustwand liegt, Naht ihres obern Randes an den 
“—untern Rand der seitlichen Inzision und Verschluf durch breite An- 
einanderlagerung. 
. Was soll man bei einer gangränôsen Hernie tun? Der Anus 
nn pleuralis muR für eine sehr schlechte Methode ge- 
«…halten werden und die Resektion ist eigentlich das einzig empfehlens- 
verte Verfahren. 
, 


….. Wenn die Operation in der Brusthôhle beendet ist, wird die unter 
«em Zwerchfell eingelegte fixierte Kompresse herausgezogen und die 
Bauchhôhle vollständig verschlossen. 

. Man wird nur drainieren, wenn der Zustand der vorgefallenen 
…Eingeweide und der Inhalt der Pleura es notwendig machen. 


Hernia obturatoria. 


D Die inkarzerierte, Hernia obturatoria ist ein ganz besonders schwerer 
Ê Fall, und zwar: 1. wegen der tiefen Lage der Bruchgeschwulst und 
\ der häufigen Irrtümer in der Diagnose; 2. wegen der operativen 
Schwierigkeiten und Gefahren von seiten der Gefife während der 
- Herniotomie. 

… Wenn die Hernie sich durch einen deutlichen Vorsprung in der 
. Adduktorengegend medial von den SchenkelgefäBen kennzeichnet, 
50 wird sie bei einer genauen Untersuchung ohne Mühe diagnosti- 
Ziert werden ‘kônnen. 
…. “ber es kommt vor, da8 der Tumor klein ist und wenig hervor- 
rit, daf er sich nur durch eine diffuse Verdickung, durch eine 
Asymmetrie der beiden entsprechenden Gegenden verrät. Das Auf- 
Suchen des lokalen Druckschmerzes an dem medialen Teile des 
Scarpaschen Dreiecks neben dem Tuberculum pubicum, ganz oben 
an der medialen Fläche des Oberschenkels, ist sehr wichtig. Wenn 
“der Schmerz an der Innenseite des Oberschenkels bis zum Knie 


He ausstrahlt, so hat man daran einen neuen wertvollen Anhalts- 


LEA 
» | III. 
4 


) Das ist das Rombergsche Zei 
1 gsche Zeichen. Es entsteht durch Druck auf den Ner 
Obturatorius : es fehlt selten und man muf besonders bei den zweiïfelhaften Fällen 
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Bei der Frau ist der Eingang der Bruchpforte von der Vagina 
aus erreichbar, und wenn man den Finger nach vorn und seitlich * 
fübrt, wird man an dieser Stelle einen lokalen Schmerz hervorrufen 
kôünnen oder sogar das Vorhandensein eines Tumors, eines gespannten « 
Stranges nachweisen künnen, der charakteristisch ist. ë 

Man wird den Leisten- und Schenkelkanal frei finden oder, falls 
dieselben auch Brüche zeigen, wird man diese reponieren kônnen und 
daher an diesen eine Inkarzeration ausschlieRen kôünnen. 


Wir wollen hier daran erinnern, daR in jenen Füällen, in denen die È 
Hernia obturatoria vollkommen übersehen ist, die Erscheinung'en immer «x 
auf einen DarmverschluR bezogen worden sind, und da$ der häufigste« 
Jrrtum darin besteht, da8 man sie mit einer gewôhnlichen Hernia« 
cruralis oder auch mit einer seltenen Art der Hernia cruralis, z. B.« 
der Hernia pectinealis, verwechselt hat. £: 

So war es in dem sehr interessanten Falle von Picquét) In 
dem medialsten Teile des Scar paschen Dreiecks bestand eine 7iem-« 
lich kleine Geschwulst, die aber bei dem Vergleiche mit der andern« 
Seite deutlich auffiel. Diese Anschwellung lag in der Tiefe und war 
schwer abzugrenzen. Sie schien mit dem Knochen verwachsen zu 
sein, mit der benachbarten Stelle des Schambeïns. Der Tumor war 
deutlich gespannt und druckempfndlich. Rechts von dem Schenkel=« 
ringe fand man eine druckempfindliche Verhärtung, die man für einen 
Netzstrang hielt. Man stellte folgende Diagnose: Seltene Form der 
Kruralhernie, wahrscheïnlich Hernia pectinealis. . 4 

Wie Berger bemerkt, ist der Irrtum in einem solchen Falle nicht 
weiter von Bedeutung, denn während der Operation kann man ibn 
sogleich richtig stellen. | 

Es kann sich übrigens auch dabeï um das gleichzeitige Vorkommen 
zweier Hernien handeln, um die Hernia cruralis und obturatoria. Abe 
die gleichzeitige Einklemmung dieser beiden Hernien scheint eine seb 
seltene Ausnahme zu sein und wenn man infolge der falschen Diagnose\ 
die Herniotomia ceruralis gemacht hat, würde eine direkte Unters 
suchung der darunter liegenden Partie zu einer genauen und SiCherI 
Diagnose führen. 
Wie es auch sein mag, man mufk diese seltenen Verhältnissè 
kennen, man muk auf das Vorhandensein einer inkarzerierten Hernia 
obturatoria vorbereitet sein, auf die vielfachen und oft undeutlicheih 
Formen, die sie annimmt, man mu sorgfältig danach suchen un@ 
bei Anwesenheit einer Leisten- und vor allem einer Schenkelherme 
von eigentümlichem Aussehen und sonstigen Anormalitäten daral 
denken und muk auf beiden Seiten genau untersuchen. 


Ich brauche wohl kaum zu wiederholen, daR eine Taxis hier abs 
solut zu verwerfen ist: ihre Ausführung ist nicht allein schwer un 
bei einer so tief versteckt liegenden Hernie nicht regelrecht aus 
führbar. denn der Stiel entzieht sich vollständig der Einwirkung der 
Finger, sondern auch die Häufigkeit der Gangrän und die für ge 


darnach forschen, wo die direkte Untersuchung negativ bleibt (Hernia obturatori 


interstitialis). : | x ; 
1) mou et Poirier, Étude sur la hernie obturatrice. Revue de chir:, 1891 


T. XI, p. 698. 
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«zwischen der äuRern und medi- 
—…_alen Fascie des Musculus obtu- 
- raforius externus aus und ist 


 cien eingeklemmt; 3. der Bruch- 
1# Sack schiebt sich von oben nach 


…schicht, und man muf diese 


- verdeckt. Unter dem Pectineus 
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wôhnlich späte Zeit, in der man zu einem Eingriffe gerufen wird, 
machen diese Operation hôchst bedenklich1).  } 

Man muf die Herniotomie machen. Die Laparotomie mu nur 
ein ausnahmsweiser Eïngriff bleiben, der auch bisher nur bei dia- 
gnostischen Irrtümern vorgenommen ist. 


Die Herniotomia obturatoria ist, wie man wissen muk, 


* eine ganz eigentümliche und besonders schwere Operation. 


Ohne auf die Details, deren praktischer Nutzen zweifelhaft ist, 
weiter einzugehen, muR man doch einige genaue Kenntnisse von der 
Anatomie dieser Hernie haben. 


Die Hernia obturatoria kann in drei verschiedenen Typen aut- 
treten: 1. Sie tritt durch den unterhalh des Schambeins gelegenen 
Kanal: von hinten nach vorn heraus (Fig. 588 und 589), kommt an 
dem vordern Teiïle der Oeffnung zum Vorscheïin, breitet sich vor dem 
Musculus obturatorius externus aus und ist nach vorn durch den 


— Musculus pectineus bedeckt; 2. anstatt durch den unterhalb des 


Schambeins gelesenen Kanal und 
dessen vordere Oeffnung durch- 
zutreten, breitet sich die Hernie 


derart zwischen den Muskelfas- 


unten zwischen die beiden Mem- 
branae obturatoriae und bleibt 
nun ganz und gar hinter dem 
Musculus obturatorius externus 
liegen und ist von demselben 


findet man ihn also noch nicht 
sogleich, sondern man findet zu- 
nächst noch eine zweite Muskel- 





Schicht inzidieren, nm zu der :Fig. 588 Regio obturatoria, von vorn gesehen, 
Hernie gelangen zu kônnen. an sient 24 Abtragung dér Muskeln. 
RAR ET Man sieht hier die beiden Membranae obturatoriae 
Andere Schwierigkeiten ent- [und diefOeffnungen zum Durchtritte der GefäBe 
Stehen durch die sehr innigen Gone, 


HR; : AëStamm der Arteria obturatoria. A‘, A’ 
und unregelmäf Isen Beziehungen derselben. Oben die Oeffnung des idee 
der Arteria obturatoria und ihrer Schambeine verlaufenden Kanais für die Arteria 


Aeste zu dem Bruchsackhalse, obturatoria. 


Bei dem ersten, dem gewühnlichsten Falle, wenn nämlich die Hernie 
durch den unterhalb des Schambeins selegenen Kanal gänzlich heraus- 
üritt, liegen gewôhnlich die Arteria obturatoria und der Nervus hinter 
und etwas lateralwärts von dem Bruchsackhalse. Das ist das einzige 
éimgermafen zuverlässige Merkmal, welches man aus zahlreichen 


beobachteten Fällen entnehmen kann; und trotzdem hat es nur eine 
Sehr beschränkte Bedeutung. 


1 mn + .. . . . 
) Dasselbe môchte ich über die Taxis von der Vagina her sagen, wenn man 


auch mit dem gekriimmten Finger die eingeklemmte Schlinge erreichen und fühlen 


kann. 
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Es gibt nichts weniger Beständiges als die Lagebezichungen der 
Gefäke. Man hat die Arterie zu allen Seiten des Bruchsacks ge- 
funden. Man hat den Bruchsackhals von einem richtigen arteriellen 
Ringe umschlossen gefun- 
den. Man kann vorher 
nichts Bestimmtes darüber 
wissen, und zahlreiche Bei- 
spiele schwerer Blutungen 
wäbhrend der Erweiterung 
der Bruchpforte beweisen 
dieses zur Genüge. 

Eine konstante und sehr 
wichtige Regel bei der Her- 
niotomia obturatoria ist es, 
sich einen müglichst breiten 
Zugang zu schaffen und die 
Bruchpforte nur offen an- 
zugreifen, nachdem man 
mit dem Auge und mit dem 
Finger sich über die Lage 
der benachbarten Arterien- 
äste überzeugt hat, nach- 
dem man sich genügend 

Platz geschafft hat, um nach 

RP De STD AUD Verletzung einer Arterie 
BHP horizontaler Schambeinast AU Na sofort die Blutstillung vos : 
Sitzbeinast, MO Membrana obturatoria mit ihrer Nehmen zu künnen. 


Teilung. OI Musculus obturatorius internus. OE 
Museculus obturatorius externus. NG Fettschicht 
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zwischen GIEEer DENIS LEE ma neue CEE Technik der Hernioto- 
vator ani. asa obturatoria und Nerven. : : + 
Fettpfropf in dem unterhalb des Schambeins ver- Mia Obturatoria — Jas 


RENTE IRAnETe: Becken des Kranken wird 
durch ein dickes Kissen er- 

hôht, der Oberschenkel wird gebeugt und leicht abduziert. Bestimmen 
Sie die Pulsation und den Verlauf der Arteria femoralis und verfolgen 
Sie dieselbe bis zu der untern Ecke des Scarpaschen Dreiecks: 
Machen Sie dann ein und einen halben Finger medialwärts von der 
so aufgefundenen Arterie eine senkrechte, mindestens 10—12 cm 
lange Inzision, die oben einen Finger von dem Tuberculum pubicum 
entfernt beginnt. 4 
Inzidieren Sie die Haut, das subkutane Zellgewebe und die Fasciem 
.vermeiden Sie dabei die Vena saphena interna, die manchmal in del 
Schnitt fällt; wenn sie Sie behindert, so durchschneiden Sie sie 
zwischen zwei Ligaturen, bestimmen Sie die schräg nach unten und 
aufen verlaufenden Fasern des Adductor longus und an dem lateralen 
Rande desselben diejenigen des Musculus pectineus. Mit der Hobl: 
sonde und dem Finger erôffnen Sie das Interstitium zwischen diesen 
beiden Muskeln, nachdem Sie den äufRern Rand der Wunde und 
die grofen Gefäke des Scarpaschen Dreiecks unter einem groken, 
stumpfen Haken in Sicherheïit gebracht haben. e 
Machen Sie dann den medialen Rand des Pectineus von unten 
nach oben frei bis zu seiner obern Ansatzstelle, und ziehen Sie ihn. 
kräftig zurück. Wenn es nicht gut geht, wenn die Gegend mit Fett 
erfüllt ist und der Zugang ungenügend ist, so scheuen Sie sich nicht 
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jen Pectineus quer einzuschneiden oder ihn an seiner Ansatzstelle 
n dem horizontalen Schambeinast in germger Ausdehnung abzulôsen. 
Vergessen Sie nicht, aa8 der Pectineus gerade die Regio obturatorla 
—odeckt. \Wenn Sie ihn also beiseite ziehen oder spalten, werden 
je sich einen breiten Zugang zu dem Brucksack und zu der Pforte 
…_ chatte. LE 

Sie befinden sich nun auf der Hernie (Fig. 590), wenigstens Wenn 
es sich um die gewôhuliche Art derselben handelt. Sorgen Sie dafür, 
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Fig. 590. Herniotomia obturatoria. 
—\ Bruchsack und Aeste der Arteria obturatoria. B Musculus pecuneus dessen medialer Rand 


nach auBen gezogen ist. C äuBerer Rand des Adductor longus nach innen gezogen. 


daf Sie sie môüglichst ringsherum isolieren und nach oben hin bis 
zur Bruchpforte frei machen. Wenn der Bruchsackhals von Muskeln 
emgeschlossen ist (2. Typus), so durchschneiden Sie vorsichtig nach 
Ablüsung seiner untern Fläche den untern Rand, das erste Bündel 
des Musculus obturatorius externus. Ich habe schon gesagt, daf man 
bei der dritten, übrigens sehr seltenen Art unterhalb des Pectineus 
noch eine zweite Muskelschicht findet, (lie durch die darunter liegende 
Hernie vorgewôlbt und gespannt ist. Das ist der Musculus obtura- 
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torius, den man in einem seiner Interstitien spalten muk oder besser * 
noch einfach durchschneidet, um den Bruchsack freizumachen. #1 

Denken Sie nicht daran, ein Debridement vorzunehmen. Zunächst 
müssen Sie den Bruchsack mit der gewohnten Vorsicht erôffnen. 
nachdem Sie sich mit dem Auge und mit dem Finger vergewissert M 
haben, daf keine Arterie über die vordere Fläche verläuft und dabei M 
durchschnitten werden kônnte. F4 

Nach Untersuchung und Reinigung des Bruchsackinhalts verlängern M 
Sie die Oeffnung des Bruchsacks nach oben, wobei Sie die gewohnten « 
Vorsichtsmañregseln befolgen. (Gehen Sie bis zur Bruchpforte und 
versuchen Sie, ob nicht das Ende des Zeigefingers eindringen kann, 
und ob nicht durch stumpfe Erweiterung von innen her der Bruch- 
ring nachgibt. Wenn Sie nichts erreichen, so müssen Sie annehmen, 
da das Hindernis hier auRerhalb des Bruchsacks liegt, da es durch 
die Membrana obturatoria gebildet wird, und da man diese Membran 
deshalb debridieren mu. | 

Suchen Sie sich also medial von dem beiseite gezogenen Bruch- 
sacke eine Stelle, an der Sie keine Arterie fühlen oder besser noch, 
überzeugen Sie sich von der Topographie der Arteria obturatoria 
und ïhrer Aeste, bevor Sie das Messer ergreifen. Spalten Sie die 
Membran an einer gefäfifreien Stelle mit dem Knopfmesser offen: 
machen Sie keinen tiefen Einschnitt, sondern lieber zwei oder drei 
kleine Einkerbungen, die Ihnen gestatten, den Finger einzuführen 
und die Erweiterung stumpf fortzusetzen. 


Es kommt vor, daR ein vollständiger Circulus arteriosus die Bruch-«« 
pforte umgibt. Wenn man diese Anomalie erkennt, so ist man in 
der Lage, die Arterie zwischen zwei môglichst hoch angelegten 
Kocherschen Pincen zu durchschneiden. ÆEs kommt jedoch auch 
vor, daf man sich von diesem Verlaufe der Arterie erst durch dieu 
reichliche, profuse Blutung überzeugt, die die Operation sehr er- 
schwert. | 

Tamponieren Sie dann sofort kräftig gegen die feste Unterlage 
nach hinten. gegen die Membrana obturatoria; dann heben Sie Ihren 
Tampon etwas an und versuchen Sie, die blutende Stelle zu sehen 
und zu fassen. Mit einiger Geduld wird es Ihnen, wenn Sie sich 
die Wunde ordentlich auseinanderziehen, gelingen und das Liegen= 
lassen einer Tamponade wird nur in Ausnahmefällen nôütig werden 


Die letzten Akte der Operation bieten nichts besonderes. Herauss 
ziehen und Untersuchen der inkarzerierten !) Darmschlinge, nôtigens 
falls Reparatur derselben, Reposition. Zum Schluf macht man die 
Ligatur und Exzision des Bruchsacks und verschlieRt, wenn môglich 
durch einige Nähte die vordere Oeffnung des unter dem Schambeine 
verlaufenden Kanals. : 

Wir wollen noch hinzufügen, da8 man in dem Bruchsacke den 
inkarzerierten Hernia obturatoria nicht nur Darm und Netz finden: 
kann, sondern auch die Tube und das Ovarium, den Appendix odeb 
die Blase. Man mu immer auf diese Müglichkeiten vorbereitet sem 
die die an und für sich nicht einfache Herniotomie noch komplizieren 
kônnen. Bei der gangränüsen Hernie, bei einer Kotphlegmone mus 
man nach den vorher besprochenen Vorschriften handeln. 


1) Es handelt sich oft um eine seitliche Einklemmung. 
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Wir haben gesagt, da die Laparotomie besonders bei den Fällen 
* init zweifelhafter Diagnose zu empfehlen ist Man muf jedoch auch 
zu der Laparotomie schreiten, wenn es unmôglich ist, die Bruchpforte 
zu debridieren und die Hernie von auRen her zu reponieren. Man 
wird bei der ersten Annahme die mediane Laparotomie sofort machen, 


É —…. in dem zweiten Falle wird man den Schenkelschnitt längs des lateralen 
…_ Randes des Musculus rectus verlängern kônnen. 


Wenn man imstande ist, die Operation per laparotomiam gut zu 
machen, so gestattet dieselbe gewôbnlich eine leichtere Reposition 
und schützt vor GefäRverletzungen, aber sie verlangt eine exakte 


1 Technik und grôRere Vorsichtsmafregeln, um einer Infektion des 


- Peritoneum durch den immer septischen Bruchsackinhalt vorzubeugen, 
—. hesonders wenn die Darmschlinge gangränôs und perforiert ist. 

ê Die Beckenhochlagerung ist immer zweckmäRig. Man beginnt mit 
« der Freilegung der Regio obturatoria und der Umgrenzung derselben 
durch sterile Kompressen. Erst dann darf man an der eingeklemmten 
-—_“chlinge vorsichtig ziehen. Wenn es nicht gelingt, sie frei zu machen, 

— spaltet man die Bruchpforte auf dem Finger, und da man die Gefäke 
—._ vor Augen hat, ist dieses Manôver nicht weiter gefährlich. Die Bruch- 

…_sackflüssigkeit wird von den Kompressen aufgesogen, die dann sofort 


-…_ gewechselt werden. Wenn der Darm gangränôs ist, zieht man ibn 


- sogleich aus der Bauchhôhle heraus und nimmt die notwendige Re- 


$ paratur desselben nach den bekannten Regeln auRerhalb der Bauch- 
 - hôühle vor. 


Eine Exzision des Bruchsacks.von der Bauchhôhle aus läft sich 


-… nicht ausführen; man kann jedoch die Bruchpforte durch einige 





schlingenfôrmige Nähte verschlieRen t). 


AN 


Hernia ischiadica. 


Wir wollen uns damit begnügen, mit einigen Worten diese seltene 
… Hernienart zu erwähnen und verweisen im übrigen auf die Schriften 
von Wassilieff?)}, Garrè*) und auf die ausgezeichnete Arbeit 
von Professor Berger). 

…._ Die Figur 591, die der Arbeit von Garrè entnommen ist, gibt 
… cine sehr gute Vorstellung von den anatomischen Verhältnissen. Die 
 Hernie kommt gewôhnlich aus dem obern Teile des Foramen ischi- 
adicum majus heraus, oberhalb des Musculus pyramidalis, und tritt 
an dieser Stelle in sehr wichtige Beziehungen zur Arteria glutaea. 
Sie erreicht. manchmal eine beträchtliche Grôke; sehr oft bildet sie 
eine diffuse Vorwôülbung des obern oder untern Teïles des Glutaeus: 


un jedoch auch heraustreten, ohne einen sichtbaren Tumor zu 
ilden. 


") Wenn man die Operation mit dem Schenkelschnitte begonnen hat und die 
Bauchhühle sekundär erôtfnet, kann man vom ersten Schnitte aus die Radikal- 
Operation ausführen. Man darf jedoch nicht vergessen, da man besonders bei den 

ällen, bei denen man schon Zeit verloren hat, schnell vorgehen mu und sich auf 
die notwendigsten Akte der Operation beschränken mu. (Cf. L. Bérard, De la 
hernie obturatrice étranglée. Bull. méd., 1898, No. 23, p. 251.) 

u Wassilieff, Sur la hernie ischiatique. Revue de chir., 1891, p. 199. 

À Garré, Die Hernia ischiadica. Beiträge zur klin. Chir., 1892, ai IX, p. 198. 

) Art. Hernies du Traité de chirurgie (Duplay-Reclus), T. VI, p. 370. 
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So war es bei dem Patienten von Wassilieff. Die linke Glutäal- 
segend hatte normales Aussehen, zeigte keine Rôtung, kein Oeder, 
keine sichtbare oder fühlbare Anschwellung. Der Diuck mit der 
Zeigefingerspitze rief nur an einer ganz kleinen, zirka 1 Frankstück 
orofen Stelle Schmerzen hervor. Diese Stelle war 8 cm von der 
Medianlinie in dem obern Teile des Glutaeus gelegen, auf einer Linie 
von der Spina iliaca posterior superior zu dem hinteren Vorsprunge 
des Trochanter major. Die Bruchpforten waren frei. Es bestanden 
 deutliche Symptome von Darmverschluf, die plôtzlich mit Schmerzen 
in der Glutäalgegend begonnen hatten. 

Ich brauche nicht weiter zu sagen, daR die Diagnose bei Fehlen 
eines deutlichen Tumor immer unsicher bleibt. Die Erscheinungen 
der Stuhlverhaltung zu- 
sammen mit dem Vor- 
handenseiïin eines in der 
obern Glutäalgegend lo- 
kalisierten Schmerzes 
zwischen dem obern und 
den beiden untern Drit- 
teln der Linea ilio-tro- 
chanterica bilden da die 
hauptsächlichsten  Kli- 
nischen Symptome. 


dica machen? Diese 


in der Tat ziemlich 
häufig zu inkarze1ieren 

SRE und die Taxis darf auch 
SN dabei nicht als Methode 





NN der Wahl angesehen wer- 
. Sie is Wasse 
Fig. 591. Topographie der Hernia ischiadica (Garrè), us den i ES. | 


1 Spina iliaca posterior. 2 Arteria glutaea. 3 Foramen Je 
ischiadieum, À CAMRARE PRESS 5 t5 NCIS pyra- würde aber unter andern 
midalis. 6 Glutaeus medius. 7 Nervus obturatorius su- K INC PEN 3 
se Verhältnissen und be 


naue Natur der Erscheinungen erst spät erkannt ist, vergeblich und 
vefährlich sein. 

” Die Herniotomie mukR bei guter Beleuchtung ausgeführt werden, 
wenn man (GefiRverletzungen vermeiden will, die tüdlich werden 


kônnen: die immer unvollständigen Regeln für die Erweiterung der, 


Bruchpforte genügen nicht, dem vorzubeugen. Man soll nach unten 
und auBen debridieren, sagt man, weil die Arteria glutaea (2, Fig. 591) 
œewühnlich am obern Rande der Bruchpforte verläuft. Das stimmt 
aber nur in einer gewissen Anzahl von Fällen, und man kann nicht 
vorher sehen, ob die beobachtete Hernie der sewôhnlichen Regel 
entspricht. 


Man muk also den Musculus glutaeus maximus breit spalten, seime 


beiden Ränder auseinanderziehen und so die ganze darunter gelegene, 
Partie freilegen. Die JInzision mu schräg gemacht werden, ni 


5 
SR nl eus. 


Wie soll man nun « 
die Herniotomia ischia- 


Hernienart scheint sich 


sonders, wenn die ge 


= 
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sprechend der Faserrichtung des Muskels, von der Spina iliaca 
posterior superior zu der Mitte des hintern Randes des Trochanter 
major. Das ist im grofen und ganzen der Schnitt zur Ligatur der 
Arteria glutaea, die ein oder zwei Finger breit darunter liegt. 

Unter dem Glutaeus maximus muR man sorgfältig den Bruchsack 
vor seiner Erôffnung isolieren. Man muf sich zu orientieren suchen, 
indem man mit dem Finger oben den knôchernen Rand des Foramen 
ischiadicum und unten den obern Rand des Musculus pyramidalis 
aufsucht, der die ganze tiefe Partie kreuzt. Dann wird der Bruch- 
sack inzidiert, der Finger dringt bis zum Bruchringe ein und er- 
weitert denselben stumpf nach unten und aufen. 

Wenn die Einschnürung zu eng ist, so muR man debridieren, aber 
immer, nachdem man vorher mit dem Auge und mit dem Finger die 
Lace der benachbarten Arterie festgestellt hat, und indem man sieht, 
was man durchschneidet. Auch hier sind die vielfachen kleinen De- 
bridements vorzuziehen, die man dann mit dem Finger dehnt. 

Von von Hacker wurde schlieRlich die Laparotomie in einem 
Falle ausgeführt, der mehr einer innern Einklemmung in der Nähe 
des Foramen ischiadicum majus als einer eigentlichen Hernia ischiadica 


- — entsprach. 





Es handelte sich um eine 40jährige Frau, die alle Erscheinungen 
einer innern Einklemmung zeigte (vollständige Stuhlverhaltung seit 
neun Tagen, Koterbrechen). Sie hatte eine linksseitige Krural-Hernie, 
welche man anfangs für den Grund der Einklemmung hielt, aber die 
Herniotomie zeigte, daR sie nicht inkarzeriert war. 

von Hacker machte an demselben Tage die Laparotomie. Er 

- — entdeckte am Ileum eine seitliche Abklemmung, die in einem Diver- 

tikel des Peritoneum parietale in der Gegend des Foramen ischiadicum 

“ majus sich gebildet hatte. Es gelang ihm, den Darm frei zu machen, 

und er verschlo8f die Bauchhôühle. Die Ileuserscheinungen wichen 

sofort, aber die Kranke starb am sechsten Tage an einer Broncho- 
Pneumonie t). | 


V. 


Hernia lumbalis. 


Die Lumbalhernien kônnen an verschiedenen Stellen der nach 
oben durch die letzte Rippe und nach unten durch die Crista iliaca 
begrenzten Partie entstehen, die vom Museulus sacro-lumbalis bis zu 
dem hintern Rande des Obliquus externus reicht. 

Die bevorzugten Stellen sind folgende: 1. Das J. L. Petitsche 
Dreieck,"welches unten durch die Crista iliaca, hinten durch den 
vordern Rand des Musculus latissimus dorsi und vorn durch den 
hintern Rand des Musculus obliquus externus gebildet wird; in der 
liefe des Dreiecks liegt der Musculus obliquus internus und der 
hintere Teil der Aponeurose des Transversus. 2. Das G rynfeld- 
Sche Dreieck, welches hôher gelegen ist, zwischen dem beiseite 
geschobenen Rande des Obliquus externus und Latissimus dorsi; es 


) À. Lan ger, Ueber einen Fall einer noch nicht beobachteten innern Hernie 
(Hernia ischiadica incipiens) in von Hacker, Chir. Beitriäge aus dem Erzherzogin 
Sofien-Spital, 1892. Nach Lan ger mub diese innere Hernie an der Einklemmungs- 


Stelle des Foramen ischiadicum als das erste Stadium einer Hernia ischiadica ange- 
sehen werden. 


SS0 Seltenere inkarzerierte Hernien. 


















wird oben durch das Ende der zwülften Rippe, hinten durch den 
vordern Rand des Quadratus lumborum und vorn durch den hintern 
Rand des Obliquus internus abdominis begrenzt. 3. Ein Spalt in 



































CI TP GO GD 
Fig. 592. J. L. Petitsches Dreieck. 


GD Museculus latissimus dorsi. GO Musculus obliquus externus. CI Crista iliaca, TP Petit - 
sches Dreieck. re 


dem Musculus latissimus dorsi oder Musculus obliquus 
externus an ibrer Ansatzstelle an der Crista iliaca °). 

Diese Hernien künnen sich einklemmen?) und müssen dann 0pe-« 
riert werden. Die Herniotomie bietet keine Besonderheiten: man 
muR die entsprechenden Muskelschichten spalten und erweitern und 
sie dann wieder durch die Naht vereinigen. 

Die Lumbalarterien oder die untern Interkostalarterien, die mal 
dabei antreffen kann, bieten keine Schwierigkeiten, wenn man eine 
ausgiebige Inzision gemacht hat und offen vorgeht. 


Es sind übrigens nur zwei Fälle von lumbalen Herniotomien be-= 
kannt: nämlich von Ravaton und von Hume. Der Operierte VOI 
Ravaton heilte trotz eines postoperativen Darmprolapses und Se 
schweren Erscheinungen septischer Peritonitis. Er starb einige Zeit 
später. Da 

Bei dem Patienten von Hume war die Hernie groR und gan 
oränôs, sie schien durch einen Spalt in dem Musculus latiSsimus dOrsi 
lateral von dem J. L. Petitschen Dreieck, entstanden zu sein. Den 
Kranke, ein G68jähriger Mann, trug die faustgroRe Geschwulst in Aer 
linken Lendengegend 15 Jahre lang. Einklemmungserscheinungeli 
bestanden seit zwei Tagen. 

Der Schnitt wurde von der zwülften Rippe zur Crista iliaca ge 


1) Of. die anatomische Studie von R. von Baracz und A. Burzynski: Ueber 
die Lendengegend mit besonderer Berücksichtigung der Durchtrittsstelle der 
Lendenhernie. Arch. für klin. Chir., 1902, Bd. 68, III, p. 658. % 4 

2) Die Einklemmungen sind sogar ziemlich häufig: unter 49 Fällen von acquis 
rierten Lumbalhernien fand Jeannel neun Inkarzerationen, d. h. über 18°%/- Un 
neun Fällen war fünfmal die Taxis gelungen; zweïnal wurde die Herniotomie aies 
geführt (Ravaton-Hume); einmal trat der Tod vor jedem Eingriff ein; von einem 
letzten Falle fehlen weitere Nachrichten. É 
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Fig. 593. Linksseitige inkarzerierte Lumbalhernie. 
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Die rundliche, gespannte Geschwulst war schmerzhaft und irre- 
ponibel, sie maf 7 cm in beiden Richtungen, sa$ genau im Petit- 
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Fig. 595. Herniotomia lumbalis. — Naht der Muskelschicht. 


lateral gemacht und man kam sogleich nach Durchtrennung 4 
dünnen FU auf Fettgewebe, in welchem man den DIRE à 
Fettgewebsknoten, die das Mesocolon bilden, erkannte:; einen | 
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# sack findet man nicht. Darm und Fettgewebe sind aus der Bauch- 


hôhle durch einen sehr festen Muskelring herausgetreten (Mig. 594), 
den man nach oben am Musculus quadratus lumborum einschneïdet. 
Die Reposition wurde dann leicht ausgeführt, nachdem man sich davon 
überzeugt hatte, da der Darm unverletzt war. Man vereinigte quer 
durch vier Knopfnähte die muskulären Ränder der Bruchpforte 
(Fig. 595) und darüber die Fascienschicht und die Haut. Der Kranke 
heilte ohne Zwischenfall. 


VI. 


Hernia perinealis, labialis, vaginalis und rectalis. 
Alle diese Hernien treten zum Beckenboden hervor; es sind 


« <eltene Formen, aber gerade deshalb kônnen sie zu verhängnisvollen 


Jrrtümern der Diagnose führen. 
Wir wollen nicht genauer auf eine Beschreibung der Pathogenese 
eingehen. Wir wollen nur sagen, daR der Ausgangspunkt meisten- 


: teils das Cavum Douglasi ist, jene Ausstülpung des Peritoneum, 


welche beim Manne die Blase von dem Mastdarme, bei dem Weibe 


“den Uterus von dem Mastdarme trennt. Der peritoneale Ueberzug 


des Douglasschen Raumes wird herabgedrückt und bildet den 
Bruchsack, und zwar längs des vordern oder hintern Randes des 


“ Levator ani, wobei eine Spalte in diesem Muskel gebildet und die 


Rektal- oder Vaginalwand vorgestülpt wird. 

Hernia perinealis und labialis. — Diese Hernien treten 
beim Manne zwischen Anus und Skrotum seitlich oder hinter dem 
Anus, nicht weit von dem untern Rande des Musculus glutaeus 
maximus hervor. Bei der Frau nehmen sie gewühnlich das hintere 
Drittel der grofen Schamlippe ein (Hernia pudenda) und bei der 
digitalen Untersuchung per vaginam kann man den Stiel der Hernie 


-— verfolgen. 


Hernia vaginalis und rectalis. — Die Hernia vaginalis 
(Elytrocele) tritt in zwei Formen auf, welche beide Einklemmungs- 


- erscheinungen machen künnen: a) die hintere Vaginalwand ist in 


ibrer ganzen Breite heruntergedrängt und bildet eine grofe Rectocele. 
Das beste Diagnostikum ist die Untersuchung per rectum, wobei man 


- fühlt, da die Rektalwand ïihrerseits nicht vorgewülbt ist; b) die 


Hernie ist gestielt, durch eine Art Strang angewachsen an den 
Douglasschen Raum: man kônnte sagen, es ist ein Polyp. Diese 
Art hat natürlich besonders grofe Neigung zum Einklemmen. 

Die Hernia rectalis, Hedracele, stülpt die vordere Rektal- 
wand vor und drückt diese mehr oder weniger tief nach dem Anus 
oder sogar auch zum Anus heraus und macht den Eïindruck eines 
Prolapses oder Polypen. 

Eïn wichtiger Punkt bei dieser Art von ,versteckten“ Hernien ist 
folgender: Sie kônnen in der Vagina oder dem Rektum eingeschlossen 
bleiben, ohne die Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen; sie bleiben 
unbemerkt, während man die Symptome auf eine intra-abdominale 
Einklemmung bezieht. Hieraus muR man die einfache Folgerung 
zichen, daf man bei derartigen Erscheinungen niemals die genaue 
Untersuchung per vaginam und per rectum unterlassen darf. 


D6* 


Extremitäten. 























Luxationen. 


Es gehôürt nicht in den Rahmen dieses Buches, das ganze Kapitel 
der Luxationen zu erürtern, wir wollen hier nur eine kurze Besprechung 
der Untersuchungs- und Repositionsmethoden geben. Wir wollen ver- 
suchen, die verschiedenen Typen durch Erläuterung von Photographien 
zu beschreiben und die verschiedenen Akte der Repositionsmanüver « 
darzustellen. | 


Ï 


Luxationen der Clavicula. 


Luxationen des sternalen Endes. Ziemlich seltene Formen : Luxatio: 
praesternalis, restrosternalis und suprasternalis. Sie sind 
meist leicht zu erkennen an der Vorwülbung und der abweichendenM 
Form des medialen verlagerten Claviculaendes !). 

Zur Reposition gehôüren zwei Manôver, das Zurückdrängen der 
Schulter nach hinten und auRen, wodurch der Zwischenraum zwischen» 
Akromion und Sternum erweitert wird, und direkter Druck auf das: 
luxierte Gelenkende. Die Einrenkung gelingt meist leicht. 

Der Kranke sitzt auf einem Schemel oder auch quer auf einem 
Stuhle, ein Assistent steht hinter ïhm, stützt ein Knie zwischen die 
Schulterblätter und zieht mit seinen beiden Händen die beiden Schul= 
tern nach hinten und aufen (Fig. 596). Sie stellen sich davor, stützenn 
Ihre Finger auf das Sternum, den untern Teil des Halses und die» 
andere Clavicula und drücken mit den beiden aneinandergelegten 
Daumen auf die Erhühung des luxierten Teiïles, der vor dem Manubrium 
vorspringt oder auch über ihm, in die Incisura jugularis: Sie drücken 
diese Erhôhung zurück in der Richtung der Clavicula nach oben und 
nach auRen oder auch direkt nach aufen. 0 

Wenn es sich um eine Luxatio retrosternalis handelt, müssen Sie 
mit dem Zeige- und Mittelfinger hinter den luxierten Teil zu gelangen 
suchen, ihn zu sich herausziehen und ïhn so nach auRen und YO 
bringen. FU 

Wenn Sie allein sind, lagern Sie zweckmäfig den Kranken aub 
eine harte Matratze, so daR die kranke Schulter über den Rand 


1) Die Fraktur des sternalen Claviculaendes künnte eventuell zur Verwechslungn 
führen: bei der Fraktur ist der nach vorn und oben liegende Knochenvorsprunes 
unregelmäfig, die Entfernung des Vorsprungs bis zum Akromion ist kürzer als OO 
andere Clavicula — die Reposition ist schwer. 
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…… derselben hervorragt. Mit der einen Hand drücken Sie nun diese 
…_Schulter zurück, während Sie mit der andern Hand durch direkten 
… Druck die richtige Lagerung des luxierten Teiles zu bewirken suchen. 
. Ist die Reposition gelungen, so besteht doch meistenteils die Tendenz 
der Clavicula, sich von neuem zu luxieren; die Erhaltung in der 


—normalen Stellung ist immer schwierig und oft unmôglich. Eine Stella 


_keiten und das mor- 


aut. Eine früh be- 


: pectoris et dorsi ist bisweilen empfehlenswert. Man muk den kompli- 
mmjerten  Apparaten, 
…._welche einen dauern- 
“den Druck auf den 

reponierten Teil aus- 
-üben sollen, Mik- 
… trauen entg'eg'en- 
…hringen; abgesehen 
….davon, da ihre Wir- 

kung oft problema- 
- “ tischist, verursachen 
“sie lokale Schädlich- 


- phologische Resultat, 
- das man dadurch er- 
reichen kann, wiegt 
“die Steifigkeit, die 
« meist die Folge einer 
“langen Anwendung: 
-derselben ist, nicht 


“sonnene und lange 
Zeit fortsesetzte Mas- 
sage ist bedeutend 
vorzuziehen t). 
Luxationen des 
“akromialen  Teiles, 
Luxatio supra-acro- 
-mialis und sub-acro- 
“mialis. 
— Die Luxatio supra- 
acromialis ist die 


häufigste aller Ver- ER EE OV TOR Re 
renkungen der Clavi- 19". . eposition einer Luxatio clavicu aris. 


. a Zurückzi : 
Cula : ihre Reposition urückziehen der Schultern nach oben und hinten. 


ist sehr leicht, die 

Erhaltung in der normalen Stellung jedoch immer schwer und oft- 
mals unmôglich. 

. Zu der Reposition ziehen Sie die Schultern nach oben oder lassen 
Sie nach oben ziehen, nach hinten und nach aufen; Ihre beiden 
Daumen, die Sie auf den luxierten Teil stützen, drücken diesen nach 
nien und medial, gewôhnlich verschwindet die Vorwülbung, wenn 
die Schulter gut zurückgezogen ist, und die Clavicula tritt an ihre 





1) Selbst bei sehr starker Deformation kann das funktionelle Resultat ein bei- 
hané vollkommenes werden. Ich kenne zwei Clavicularluxationen, eine nach vorn 


und £ine nach oben, die mehrere Jahre alt waren und in keiner Weise bei der 
Arbcit stôrten. 
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normale Stelle; aber sobald Sie mit dem Drucke nachlassen, springt «« 
sie wieder hervor und dies geschieht trotz der besten Bandage. Dies 
ist jedoch nur ein kleiner Vorsprung, das Uebel ist nicht gros # 
wenn er bestehen bleibt, die Funktion stellt sich nichtsdestoweniger # 
wieder ein. 
Anders ist es jedoch, wenn dieses Uebereinanderliegen der beiden " 
Knochen sich nicht ausgleichen läft, wenn es sunbezwinglich# ist: « 
die Entfernung zwi-. 
schen Akromion und 
Sternum ist verkürzft, « 
die Schulter ist etwas « 
abfallender geworden 
und die Bewegungen « 
sind merklich behin-m 
dert. 


Hierbei besteht nun « 
die Indikation für eine 
blutige Reposi-# 
tion, für die Naht des 
Akromions und der 
Clavicula, einer Ope-« 
ration, welche häufiger 
in letzter Zeit ausge- 
führt ist und von 
welcher man die Hoff-« 





| jepnt nung hegen darf, dal 
Fig. 597. Naht des Akromion und der Clavicula. S1e gute Er folge unter 
A Silberdraht. B laterales Ende der Clavicula. C vorderer den erwähnten Be- 
Rand des Akromion. dingung en liefern 


wird). 

‘Machen Sie parallel und über der Articulatio acromio-clavicularis 
einen Hautschnitt von ungefähr 4 em Länge; wenn Sie damit nicht 
genug Uebersicht haben, kônnen Sie noch einen schrägen Schnité 
parallel dem hintern Rande der Clavicula hinzufügen. Legen Sie 
die Luxation frei, die zerrissenen Bänder und die luxierten Gelenk= 
enden. Säubern Sie den Herd, schneiden Sie mit einem Messer die 
Knorpel von den beiden Gelenkflächen weg und, wenn es zur Vers 
vollständigung der Reposition notwendig ist, tragen Sie auch em 
Stück der Clavicula mit der Knochenzange ab. Sie müssen vor allemr 
dafür sorgen, da zwischen beiden Knochen eine breite und glatte 
Berührungsfläche vorhanden ist. | 
Mit einem Perforateur (s. Knochennaht) bohren Sie nun ZWel 
Lôcher in die Clavicula zirka 1 em von ihrem Ende; zwei symmetrische 
Lücher in ähnlicher Distanz bohren Sie in das Akromion; durch diese 
Lôcher führen Sie nun zwei Silberdrähte oder starke Seidenfäiden, dié 
fest zusammengedreht oder geknüpft ein exaktes Aneinanderliegen 
sichern werden (Fig. 597). Nun hat man nur die Reste der Bänden 
und das Periost durch eine fortlaufende Catgutnaht zu vernähen un@ 
die Haut darüber zu verschlieRen. Der Arm muf durch eine Bandage 


1) Poirier et Rieffel, Mécanisme des luxations sus-acromiales de la clavi- 
cule; leur traitement par la suture osseuse. Arch. gén. de méd., April 1891. 
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1 “nach Mayor festgestellt werden. Nach dem 15. Tage kônnen Sie 
mit lokaler Massage oder Gymnastik beginnen. 
















“_._ Noch ein Wort über die Luxatio sub-acromialis, die sebhr 
“ten ist. Man reponiert dabeï, indem man die Schultern nach oben 
und auRen ziehen läf$t oder an dem im rechten Winkel erhobenen 
—_\rme ziehen läft, während die Daumen den luxierten Teil der Cla- 
k_…_.vicula von unten nach oben zurückzudrücken versuchen. 


[: I. 
LA Schulterluxationen. 


x & 
—._ Am häufigsten werden Sie die Luxation nach innen, die 
mL uxatio sub-oder intra-coracoidea zu sehen bekommen. Die 
“Luxation nach unten, Luxatio sub-glenoidalis, ist ebenfalls nicht 
——elten: die Luxation nach hinten dagegen, Luxatio sub-acromialis 
oder sub-spinata, kommt sehr selten vor. 


Luxationen nach innen. — Luxationen nach unten. 


È Untersuchung. — Mag der Fall noch so einfach liegen, so dürfen 
“Sie doch niemals ein Repositionsmanüver beginnen, bevor Sie nicht 
mmeine ganz genaue Untersuchung vorgenommen haben. 


._ Luxatio sub-coracoidea (Fig. 598). — Die Schulter ist abgeflacht, 
das Akromion tritt stärker hervor; unter dem Processus acromialis 
- “findet man eine Einziehung. 
— Der Arm steht in Abduktionsstellung: seine verlängerte Achse 
“seht schräg nach oben und innen, kreuzt die Clavicula ungefähr in 
“ihrer Mitte: es ist unmôglich, den Ellenbogen an den Rumpf heran- 
“zubringen. 
Suchen Sie den Processus coracoideus auf, der in dem Fettsewebe 
und bei der Schwellung schwer zu finden ist: verfolgen Sie mit dem 
Finger von innen nach auRen den vordern Rand der Clavicula bis zu 
“dem Vorsprunge des Processus coracoideus; denken Sie daran, dak 
“er senkrecht über der Achselfalte gelegen ist, — nôütigenfalls legen 
Sie ein Mefband an die andere Clavicula von dem medialen Ende 
“bis zu dem Vorsprunge des Processus coracoideus, und legen Sie 
dann das MeRband auf die kranke Seite. Sie bestimmen so genau 
die Lage desselben; unter ihm, ihn ein wenig medialwärts überragend, 
fühlen Sie den Vorsprung des Humeruskopfes, welcher sich an dieser 
Stelle bewegt, wenn Sie den Arm rotieren. 

Bringen Sie den Ellenbogen in stärkere Abduktionsstellung, und 
gleiten Sie mit der Hand längs der medialen Fläche des Oberarms 
Dis zur Achselhôhle: Sie fühlen dort den runden, glatten Humerus- 
Kopf, welcher immer deutlicher hervortritt, je stärker Sie den Arm 
abduzieren. Pa 


Luxatio intra-coracoidea (Fig. 599). — Der Ellenbogen ist nur 
ous vom Rumpfe abduziert, die Achse des Oberarms steht weniger 
chräg. 


Sie fühlen den Humeruskopf beinahe vollständig medialwärts vom 
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Fig. 598. Luxatio sub-coracoidea. 


Fig. 599. TLuxatio intra-coracoidea. 


Fig. 600. Luxatio sub-glenoidalis. 
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{ Processus coracoideus: von der Achselhôhle aus finden Sie ihn selbst 
mu bei stärkster Abduktion nur mit grofer Mühe. A | 
” | Ein etwas ausgebildeteres Stadium dieser Luxation ist die Luxatio 
4 sub-clavicularis: der Oberarm liegt dicht am Rumpfe, der Humerus- 
- kopf wülbt sich sehr weit medialwärts vor zwischen der Clavicula, 
dem Processus coracoideus und den ersten Rippen; von der Achsel- 
hôühle aus ist er nicht erreichbar !). 


L& 
_ 4 
Î Luxatio sub-glenoidalis (Fig. 600). — Der Arm steht in starker 
— Abduktionsstellung ?). | 
Der Oberarmkopf hebt die Weïchteile der Achselhôhle an und bildet 


HE 
“ unterhalb des Processus glenoïdalis einen deutlichen Vorsprung. 


Ë Die Luxatio sub-glenoidalis, die ziemlich selten ist, bietet 
— ein recht typisches Bild: sie wandelt sich leicht um in eine Luxation 
… nach innen. 
E Die Luxatio sub- und intra-coracoidea sind bei fetten Individuen 
und bei starker Schwellung oft nur mit grofer Schwierigkeit sicher zu 
-— differenzieren: die Hauptsache ist, sie überhaupt als Luxation 
zuerkennen). 
ŒR : Eine weitere Frage muR man sich in jedem Falle noch vorlegen, 
m_handelt es sich um eine einfache Luxation, oder ist sie mit einer 
…_Fraktur kompliziert? — einer Abreifung des Tuberculum majus, 
-…_ ciner Fraktur der Processus glenoidalis oder einer Fraktur des obern 
» …_ Endes des Humerus. | 
.  Ist sie kompliziert durch Nervenverletzung? 
14 Vor jedem Repositionsmanüver müssen Sie durch Kneifen oder 
-—_ Nadelstiche die Sensibilität der Schulter feststellen nach der weisen 
—Vorschrift von Theophile Anger; wenn die durch den Hautast 
des Nervus axillaris versorgte Haut der Schulter gefühllos ist, so müssen 
… die daraus auf ejne schwere Verletzung des Nervenstammes schliefen. 


-—_Gie müssen die Lähmung des Musculus deltoideus voraussehen und 


…_yoraussagen und müssen so von vornherein. sich dieser Verantwort- 
-  lichkeïit entlasten. 
ee - 
à Reposition. — Zwei hervorragende Methoden genügen für die Re- 
….positionen — wenn man es versteht, sie richtig anzuwenden und die 
…cinzelnen Manôver etwas zu modifizieren, je nach den Verschieden- 
hciten der einzelnen Fälle: Die Methode von Kocher, die 


“Methode von Mothe oder den Zug in hoher Abduktion. 


. ) Es kommt sogar ausnahmsweise vor, daB der Humeruskopf den Pectoralis 
| io BR SÉbORre und sich unterhalb des medianen Drittels der Clavicula unter der 
aut zeigt. | 

?) Bei der Luxatio erecta ist der Ellenbogen hoch erhoben, der Arm steht bei- 

- nahe senkrecht, und die Hand stützt sich auf den Kopf. 

*) In zweiïfelhaften Fällen ist es zweckmäig, die verschiedenen Verletzungen 
der Schulter im Geiste durchzugehen, welche eine ähnliche Formveränderung her- 
Yorrufen kônnen und in der Tat eine Luxation vortäuschen kônnen: Die Luxation 
oder Fraktur des lateralen Endes der Clavicula — die Fraktur des Collum chirur- 
gicum des Humerus (cf. weiter unten) — die Ablôsung der oberen Humerusepiphyse 
(bei kindlichen Individuen ist die Luxation selten) — die Fraktur des Collum sca- 
pulae (die Schulter sinkt herab, der Musculus deltoideus ist abgeflacht und gespannt, 


Rue sObald man den Ellenbogen senkrecht in die Hühe schiebt, verschwindet die 
eformation). 
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A. Methode von Kocher!). 


Luxatio sub-coracoidea. — Die Methode von Kocher findet ganz 
besonders bei der frischen Luxatio sub-coracoidea ihre zweckmäfigste 
Anwendung. 

Lassen Sie Ihren Kranken sich quer auf einen Stuhl setzen so 
da der luxierte Arm an der der Stuhllehne entgegengesetzten Seite 
sich befindet; ein Assistent, der keine besondern Kenntnisse zuhaben 





Fig. 601. Schulterluxation. Repositionsmanüver nach Kocher. 
1. Akt: der Ellenbogen wird an den Rumpf herangeführt, 


braucht, sondern nur kräftig und anstellig sein mu, legt seine beiden 
Hände auf die beiden Schultern des Kranken, hält sie fest und drückt 
sie nach hinten zurück. 

Sie stellen sich seitlich vor die Luxation, knien sich sodannShin 
und fassen allmäblich vorsichtig den Arm, indem Sie gleichzeitig den 
Verletzten bitten, geradeaus vor sich hinzusehen und den Kopf hoch 
zu heben. Nun beginnen Sie mit den Repositionsmanüvern. 


be 


1. Akt. Der Ellenbogen wird in Berührung mit dem Rumpfe ge- #: 
bracht. | 


i) Oder von Lacour-Kocher, wenn man die Methode mit ihrem richtigen 
Namen bezeichnen will. 


ce AT 7 ae er 
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; Ich nehme an, es handelt sich um die linke Schulter; mit Ihrer 
…j)inken Hand umfassen Sie fest den Ellenbogen!) und nähern ibn, 
-_indem die rechte Hand nur den Vorderarm oberhalb des Hand- 
—…_celenkes faft, allmäblich der Brustwand bis zur Berührung mit der- 
selben, dabei drücken Sie ihn zugleich ein wenig nach hinten ?); 
….hôren Sie nicht auf, bevor diese Berührung nicht vollkommen ist. 
Bei diesem ersten Akte arbeitet allein Ihre linke Hand (Fig. 601); 
“dies muR ohne Ruck und ohne zu grofe Kraft geschehen, vergessen 





Fig. 602. Schulterluxation. Repositionsmanüver nach Kocher. 


2. Akt: der Unterarm wird quer zum Rumpfe gestellt. 


Sie nicht, da die Kontraktion der Muskeln einen grofen Teil des 
gefühlten Widerstandes bildet. Jedes heftise Manôver würde nur 
gmen stärkern Schmerz hervorrufen und würde dazu dienen. diese 
Kontraktion zu vermehren. Die Muskeln werden nur einer langsamen 
und kontinuierlichen Kraft nachgeben: der Kranke wird dabei weniger 


1 à 2 , . +. . 
n. Umfassen Sie ihn recht fest, die Finger hinten, den Daumen in der Ellen- 
*) Der Ellenbogen muB den Rum inter € illarlini ü 
2. ) pf hinter der Axillarlinie berühren. Man darf 
5 qe ZWeiïten Akt beginnen, bevor man dieses nicht erreicht hat. ra 
1 Et erzten das Kochersche Verfahren miflingt, so liegt das daran, daf 
| STE GEs “orgeuen re mit einem künstlerischen Griff. Man muB jeden Akt 
| TRS Rs nde durchführen. Das ist das beste Mittel, um schnell 
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Schmerzen haben und allmählich wird die Reposition môglich sein. « 
Die Zeit, welche man zu diesem Anfangsmanüver mebr verbraucht, 
wird sich bei den spätern Manôvern wieder einbringen. 


2. Akt. Der Ellenbogen wird am Kôrper festgehalten, der Unter- 
arm mit seiner Achse senkrecht zum Rumpfe gestellt. 





Fig. 603. Schulterluxation. Repositionsmanüver nach Kocher. 
3. Akt: Elevation. 







Bei diesem zweiten Akte arbeitet die rechte Hand !); halten Sie 
den Ellenbogen fest am Rumpfe und mit vorsichtiger, ERQUeSS 
Kraft bringen Sie das Handgelenk nach hinten, bis der Vorder re. 
einen rechten Winkel mit der lateralen Seite des Rumpies bildet oi 
wenn Sie wollen, bis dieser genau frontal steht (Fig. 602). Fürc . 
Sie sich nicht, diese Bewegung ein wemg Zu vermehren, wenn 

: l ichti ct, Die Methode kônnte auch , Rotations- us 
re ae SE de werden: die Elevation nützt nichts, wenn di 
Rotation nicht vollständig war. 
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- Widerstand nicht zu Stark wird, und bleiben Sie dabeï stehen, eilen 
Sie nicht, zum nächsten Akte überzugehen; erschrecken Sie nicht 
über deutliches Knacken, welches Sie bisweïilen hôren; folgen Sie 
F mit den Augen dem Humeruskopfe, dessen Form sich von der Schulter 
— abhebt. Es ist nicht selten, da die Reposition bereits am Schlusse 


….dieses Manôvers erfolgt ist, wenn man es gut und methodisch aus- 


| 
LH 
L à 


PE met mor 





Fig. 604. Schulterluxation. Repositionsmanüver nach Kocher, 
4, Akt: Rotation nach inneni). 


geführt hat, oder die Reposition erfolgt in dem Moment, wo man 
“zum nächsten Akte übergehen will. 


k 3. Akt. Elovation: Der Vorderarm bleibt in der vorher erreichten 
Do der Ellenbogen wird nach vorn und nach oben gehoben. 
Abduzieren Sie nicht den Ellenbogen?), lassen Sie den Vorderarm 
Lo OEM RER 5 < &” É 
ends EU wichtig, daB die beiden Hände während der Reposition nicht ihre 


6 ! ; : 
) Man muB direkt elevieren in der antero-posterioren Ebene. 


dings immer die Neigung, den Ellenbogen etw Man hat aller- 


as nach auBen zu bringen: aber diese 


S94 Luxationen. 


in der Stellung, welche Sie ihm gegeben haben, und heben Sie die 
Extremität im ganzen nach vorn und oben; ziehen Sie bei dem An- 
heben, bis der Arm die Horizontale erreicht hat (Fig. 603). Ein 
plôtzliches Knacken!) wird Ihnen bei diesem Zuge während der 
Elevation oft anzeigen, daR der Kopf in die Pfanne eingetreten 
ist und daf nichts weiter zu machen notwendig ist. 


4. Akt. Rotation nach innen. Es ist noch nicht gelungen; Sie 
schreiten also zum vierten Akte, der sehr schnell ?), mit einem Rucke 





Fig. 605. Luxatio intra-coracoidea. Repositionsversuch nach Kocher. Erstes Hilfsmanüvens 
der Ellenbogen wird môglichst weit nach hinten geschoben. 


ausgeführt werden muk. Drehen Sie den Arm nach innen us 
bringen Sie das Handgelenk vorn vor die Brust an die Schulter de 
entgesengesetzten Seite (Fig. 604). 


Elevation in Abduktionsstellung entfernt den Humeruskopf von dem Kapselrisse und 


ä £ den Mechanismus der Reposition. à 

os ane hat dabei eine ganz Pesondere Empfindung, das Aussehen den 

Schulterkuppe ändert sich auch und nimmt nun ihre normale FE dé 
*) Aber immer ohne Gewalt. Ich will es nicht von neuem RÉUR en a 

bei jeder Reposition eine Kraftanstrengung verpünt ist. Der letzte 1 





Sachs. 12. 


D; 5 55 2 ll 
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Wenn die Reposition nicht gelungen ist, wird man von neuem 
beginnen, indem man beim zweiten und dritten Akte energischer und 
lingere Zeit operiert. Bei der einfachen, frischen Luxatio sub-cora- 
coidea gelingt die Methode von Kocher, richtig ausgeführt, beinahe 
immer. Aber sie ist nicht die einzige Methode, die zum Ziele fübrt. 





Fig. 606. Luxatio intra-coracoidea. Repositionsversuch nach Kocher. Zweites Hilfs- 
manôver: mit einem kravattenfôrmigen Tuche übt man am Collum humeri einen Zug quer 
nach aufen aus. 


Die Methode von Mothe mit dem elastischen Zugei), die wir im 
folzenden beschreiben werden, liefert ähnliche Resultate. 
Luxatio intra-coracoidea. — Rechnen Sie hierbei nicht zu sehr 


Ergänzung der andern. Man soll mit dem Daumen dem Kopf über die Schwe 
der Fossa glenoidalis hinüber helfen; das mu schnell ae F 
1) In Abduktion (cf. weiter unten). — Diese zweckmäfigen Methoden genügen 
wenn sie regelrecht angewendet werden. Jeder kann sie ausführen. Wir wollen 
deshalb gar keine weitern Methoden angeben, die einem rohen Empirismus entstammen. 





896 .. Luxationen.! 


























auf die Methode von Kocher!'); versuchen Sie sie, wenn Sie daran 
gewôühnt sind und wenn Sie Uebung darin besitzen, aber wenden Sie M 
dabei das eine oder das andere der folgenden Hilfsmanôver?) an. fi 

1. Verlängern Sie den zweiten Akt, die Rotation nach auBen, in- « 
dem Sie den Ellenbogen soweit wie môglich nach hinten drücken, 61 
ibn aber immer in Berührung mit dem Rumpfe lassen: Sie werden 
diese extreme Haltung nur durch einen sehr langsamen.und kräftigen LEZ 
Druck erreichen (Fig. 605); ist es gelungen, so halten Sie ihn sehr 
lange, ein oder zwei Minuten, bis die ermüdeten Muskeln den Kopfh 
herabtreten lassen, ihn vom Processus coracoideus frei werden und 
in die Achsel herabsteigen lassen:; erst dann vollenden Sie das Ma-« 
nôver, ohne die extreme Rotation, in welche Sie den Arm gebracht 
haben, zu ändern. 4 

2. Eine andere, weniger wirkungsvolle Modifikation als die erste. 
die man aber mit jener kombinieren kann. E 

Legen Sie auf die Innenfläche des Armes dicht unterhalb der 
Achsel ein Tuch in Kravattenform, knoten Sie die beiden Enden und 
ziehen Sie mit diesem Zügel den Humerushals direkt nach auRen« 
(Fig. 606). Dies ist ein anderer Weg, um den Kopf*) freizumachen 
und die Luxatio intra-coracoidea in eine sub-coracoidea umzug'estalten. 

Wenn der Kopf nun herabtritt und seine Konturen vor der Schulter 
deutlich werden, kann man die Reposition durch Elevation und Ro=« 
tation nach innen vollenden. Sie dürfen sich nicht zu lange Dei 
diesen Versuchen aufhalten, falls sie miflingen. Die richtige Methode 
für die Reposition der Luxatio intra-coracoidea ist diejenige vom 
Mothe, d. h. der Zug in hoher Abduktion. 


B. Methode von Mothe oder der Zug in hoher Abduktion. 


Diese Methode ist bei allen Luxationen nach innen und nach untel 
anwendbar. Eine Kontra-Extension ist hierbei unumgänglich not 
wendig. Die beiden Hände eines kräftigen Assistenten fassen dië 
hintere obere Partie der Schulter und fixieren das Akromion: diess 
kann genügen; Sie werden jedoch gut tun, ihn durch passiven Zugm 
eines in Kravattenform gelegten Tuches zu unterstützen, welches am 
irgend einem festen Punkte (Ring. Fensterriegel usw.) angemacht ist 

Es gibt verschiedene Methoden, das Tuch anzulegen; falls Sie es 
flach über den axillaren Rand des Schulterblattes legen und die 
beiden Enden quer vorn und hinten über den Thorax leiten, win 
das Schulterblatt mit seinem obern Teile noch nach auR$en nachgeben 
kônnen und andererseits wird die Einschnürung der Brust sehr ns 
angenehm sein (Fig. 607). 0 

Die beiden Enden des Zügels müssen schräg über die luxienté 
Schulter, die sie festlegen sollen, hinweggehen (Fig. 608): zur erüReri 


1) Das Verfahren von Kocher wird gewühnlich bei der frischen Luxatio SU 
coracoidea und bisweilen auch bei veralteten Füällen dieser Luxation angewanos 
(Cf. Ceppi, De la réduction des luxations sous-coracoïdiennes invétérées, ve 
de chir., 1882, p. 82). Ausnahmsweise kann man sie auch bei der tiefen Luxs 
intra-coracoidea anwenden, wie Kocher selbst, dann Carafi es macht habe 
aber immer mit einer gewissen Modifikation der Technik. (Carafi, Revue de 
November 1881.) 

2) Beides Angaben von Kocher. ; stüt 

#) Später dient die Kompresse, die quer nach aufen angezogen wird, als Stutzs 
punkt für die Rotation des Kopfes. 


ART | 
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; Fig. 607. Unzweckmäbige Kontra-Extension. 

Der Zügel liegt quer über Brust und Rücken, das Schulterblatt schaukelt nach aufen, so daB 
der am Arm ausgeübte Zug dadurch sehr abgeschwächt wird. Ferner wird die Brust dadurch 
bedrückt und die Atmung behindert. Schlieflich gleitet der Patient auf dem Stuhle, wodurch 
der Zug unregelmäBig wird. Richtig ist nur der Zug am Arme mit der durch weiche Binden 
befestigten Schlinge (cf. weiter unten). 





Fig. 608. Richtig angelegte Kontra-Extension: ein Assistent fixiert mit den Händen das 
Akromion, ein kravattenfôrmiges Tuch fixiert den äuBern Rand des Schulterblattes. 


Lejars, Technik. 3, Aufl. 07 
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Sicherheit bei dem mühevollen Repositionsmanüver wird man zu 
einer noch vollkommeneren Ruhigstellung des Schulterblattes in fol- 
gender Weise gelangen kônnen (Fig. 609): ein Tuch liegt quer in der 
Achselhühle, ein anderes über dem Akromion, die beiden Enden des 
letztern, die vorn und hinten heruntergehen, werden unter dem Stuh]- 
sitze zusammengeknotet. Dann stellen Sie sich dahinter, stellen den 
rechten Fu8 auf den Stuhl, drücken das Knie in die Achselhôühle 
gegen den Rand des Schulterblattes und halten dieses so fest und 





{Fig. 609. Kontra-Extension durch zwei Zügel und das Knie. 


drücken es zurück; Ihre beiden Hände bleiben zu zweckmäkiger Vers 
wendung frei. 

Die Kontra-Extension ist nun angelegt. Steigen Sie, wenn-…es 
nôtig ist, auf eine FuRbank oder einen Stuhl, um die luxierte Schulteh 
besser zu beherrschen, umfassen Sie fest mit einer Hand den unten 
Teil des Oberarmes, oberhalb der Kondylen, und mit der andem 
fassen Sie einfach den gebeugten Unterarm; abduzieren!) Sie dam 
den Arm, bis er in der Richtung der Spina scapulae steht, ziehèl 
Sie dann in dieser Richtung. Ziehen Sie nicht im rechtem 
Winkel, ich wiederhole es noch einmal, ziehen Sie in hoheh 


1) Heben Sie ihn allmählich, vorsichtig immer hôher, während Sie dauernd €X 
tendieren. Sie werden manchmal bei der Luxatio sub-coracoïidea junger, wenig 
muskulôser Leute mit schwachen Bandapparaten die angenehme Ueberras ung 
erleben, daB die Reposition schon bei dieser vorbereitenden Abduktion von sta 
geht oder sobald Sie die zweckmäfige Richtung gerade erreicht haben. 
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bduktion, wenn der Arm einen stumpfen Winkel mit 
der seitlichen Thoraxwand bildet; dies ist die einzige ZWeCk- 
“mäkige Zugrichtung: lassen Sie sich, wenn es nôtig ist, durch zwei 
—Hinde, die über den Ibrigen zufassen, helfen und setzen Sie den Zug 
ange fort !). ASE 

Li É Dies : der erste Akt (Fig. 610); oft, wenn die Kraft richtig, ge- 
…nügend lange und stark gewirkt hat, zeigt eine Art plôtzlichen Ein- 
…_chnappens [hnen an, daf die Reposition gelungen ist. 


_ 


FILS Ré ae Dr MUR 


à ee meet 





Fig. 610. Schulterluxation. Reposition nach der Methode von Mothe. 


“Der Operateur steht erhôht an der luxierten Schulter und übt einen schrägen Zug nach oben 

und nach der Seite aus, in der Richtung der Spina scapulae. Um die Scapula nicht zu ver- 
decken, wird die Kontra-Extension durch die beiden Arme eines Assistenten gemacht, dessen 
: Hände sich an der Rumpfseite kreuzen dicht unter der Achselhôhle. 


Wenu nicht, beginnen Sie mit dem zweiten Akte. Drücken Sie 
-plützlich den Arm herunter, nach unten und innen, vor die Brust, 
und zwar ohne Zügern mit einem Male; wenn der Zug von mehreren 
Personen ausgeübt wird, auf Kommando. Diese Manüver habe ich 
-mehrere Male miflingen sehen, infolge der Unregelmäkigkeit dieses 
Jetzten Aktes, als schon der tief heruntergetretene Kopf im Begriffe 
Zu sein schien, seinen richtigen Platz einzunehmen. 

Aus den beiden folgenden Gründen miflingt die Methode nach 
Mothe bisweilen: 1. Der hohe Zug ist nicht lange genug angewendet 
Worden, man hat den Arm zu früh heruntergeschlagen, bevor der 
Kopf genügend aus der Achselhôhle herausgetreten war. 2. Man 

 Verfolgen Sie mit d i ä 
der allmählich tiefer A ne Wadtede der Ardl voa NOR 


lassen Sie die Extension durch einen Assistenten fortsetzen während Si i Î 
ie mit beid 
Daumen den Kopf direkt vorschieben. ab 


57* 


900 Luxationen. 













hatte den Arm schlecht heruntergebracht, Zu langsam und zu senk- 
recht. Wenn der Kopf sehr weit luxiert ist und er die Neigung hat, 
immer von neuem Zu reluxieren, sobald der Zug nachläft, wird man 
das SchluRmanüver, das Herunterschlagen, in folgender Weise ver- 
vollständigen kônnen : Die beiden vefalteten Hände umfassen den 
obern Teil des Humerus, ziehen daran nach aufRen und verharren 
dabei, während der Ellenbogen kräftig nach unten und vorn ve- 





Fig. 611. Schulterluxation. Reposition nach der Methode von Mothe. 


2. Akt: Zurückschlagen des Armes nach vorn und unten, kombiniert mit seitlichem Zug am 
obern Teile des Oberarmes. 


schlagen wird (Fig. 611); die so gelagerten Hände bilden einem 
Drehpunkt und unterstützen so das exzentrische Herausgleiten des 
Kopfes. 

Das ist die aussezeichnete Methode von Mothe, die in nichts 
derjenigen von Koc her nachsteht. 

ei der Luxatio sub-clavicularis mu man allein auf diese Methode 
zurückgreifen, aber die Abduktion muk langsam ausgeführt werden: 
allmählich:; man erhebt den Arm schrittweise, indem man darin ziehts 
in dem Make, wie der Kopf sich nach auRen bewegt, wird man mi 
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der Abduktion weiter kommen, man wird bis zum rechten Winkel 
œelangen, wird ihn überschreiten und der Zug, schräg nach oben in 
der Richtung der Spina scapulae, wird die Reposition vollenden. 


Diese Methode ist bei der hochgradigen Luxatio intra-coracoidea 
anwendbar, bei welcher die Abduktion nur môüglich ist, nachdem der 
Kopf heruntergeholt ist und Spielraum bekommen hat. 





Fig. 612. Reposition einer Luxatio sub-clavicularis oder intra-coracoidea. 


1. Akt: Abduktion des Armes in spitzem Winkel, Extension in der Längsrichtung nach unten 
und auBen. 


Lassen Sie uns nun hintereinander dieses dreifache Manüver aus- 
führen. 


1. Akt. Umfassen Sie den Ellenbogen und den gebeugten Unter- 
arm, entfernen Sie vorsichtig den Ellenbogen vom Rumpfe 1), bis der 
Arm einen Winkel von zirka 45° mit dem Brustkorbe bildet, ziehen 
Sie dann an dem so gelagerten Humerus in seiner Achse (Fig. 612). 
Ziehen Sie langsam, lassen Sie sich dabei helfen, wenn es nôtig ist. 

Rechnen Sie nicht darauf, da8f Ihnen die Reposition gelingen wird, 
Selbst wenn Sie den Kopf durch den Zug im spitzen Winkel bedeutend 
herausbringen ; dieser Zug wird aber nichtsdestoweniger, wenn fie 
ibn genügend lange fortsetzen, ein Freimachen des Kopfes und ein 


Gleiten desselben her ren 
Akt. Sobald die Bewegung sich bemerkbar macht, wenn der 


2) In den Se mit starker Dislokation liegt in der Tat der Oberarm ganz 
dicht dem Rumpfe a 
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Humeruskopf ein wenie ,Kommt, die vordere Wand der Achselhôühle 
sich füllt, dann erheben Sie den Arm, indem Sie immer daran zehen, 
allmählich bis zum rechten Winkel (Fig. 613). 

Im Verlaufe dieser fortschreitenden Elevation ist es bisweilen 
zwWeckmäfig, besonders bei nicht mehr ganz frischen Luxationen, ab- 
wechselnd kleine Rotationsbewegungen des Humeruskopfes nach innen 
und nach aufen zu machen, ohne sie jedoch zu forcieren und ohne 











Es 





Fig. 613. Reposition einer Luxatio sub-clavicularis oder intra-coracoidea. 
2. Akt: zunehmende Elevation des Armes unter dauernder Extension. 


dem Patienten viel Schmerzen zu machen, falls derselbe nicht nars 
kotisiert ist!) Diese Manôver künnen ohne Zweifel dazu des 
den Kopf freizumachen und sein Herabgleiten zu erleichtern, a . 
wenn Sie sie kräftig ausführen, erweitern und komplizieren Sie 4 
Kapselrisse und Komplizieren damit zugleich den Mechanismus ae 
Reposition. 


3. Akt. Ueberschreiten Sie den rechten Winkel und ziehen si 
oder lassen Sie ziehen im stumpfen Winkel, in zweckmäfRige 
Richtung, d. h. in der Verlängerung der Spina scapulae. 


1) Man darf bei derartigen Füällen nie vergessen, daB, sobald Schmerzen auf: 
treten, die Kontraktur der Muskeln zunimmt. 
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In diesem Moment wird es auñerordentlich nützlich sein, die 
— Rückbewegung des Kopfes durch direkten Druck zu beschleunigen. 
Stellen Sie sich vor und seitlich von dem Patienten, umfassen Sie 
fest mit beiden Händen die Schulterhôhe, die Finger an dem äufern 
Rande des Akromions, das Sie festhalten, die beiden Daumen in der 
Achselhühle auf dem vorspringenden Humeruskopfe: setzen Sie die 
beiden Daumen sorgfältig auf, so tief wie môüglich in der Achsel- 





Fig. 614. Reposition einer Luxatio sub-clavicularis oder intra-coracoidea. 
3. Akt: Zug in hoher Abduktion und Vordrücken des Schulterkopfes von der Axilla her. 


hôhle, unterhalb und medial den Konturen des Humeruskopfes, den 
Sie mit gemeinsamer Kraft nach auRen und nach oben hervordrücken 
(Fig. 614). Fühlen Sie nach der Arteria axillaris und legen Sie dén 
Druck auRerhalb des Gefifnervenbündels. Dieses Vordrücken am 
Schlusse des Manôvers, des ,Zuges in extremer Abduktion“, dient 
dazu, das Hineïngleiten des Kopfes in die Pfanne zu unterstützen. 


. Luxation nach unten, Luxatio sub-glenoidales. —— Hierbei werden 
Die ebenfalls die Methode von Mothe anwenden. Der Kranke sitzt 
oder liegt besser, denn das Gewicht des luxierten Gliedes und seine 
Unnatürliche Haltung sind sowohl beim Stehen als beim Sitzen sehr 
Schmerzhaft. 


Lassen Sie also Ihren Kranken sich auf den Rücken legen, so 


904 Luxationen. 


daR die Schulter über den Rand des Bettes hervorragt. Wenden Sie 
die Kontra-Extension an, die wir vorhin beschrieben haben, fassen 
Sie den Arm oberhalb des Ellenbogens und ver grôükern Sie "die Ab- 
duktion, indem Sie dauernd extendieren, bis zum stumpfen Winkel. 
und verharren Sie dann bei der Extension in diesem Sinne. Diese 
Luxationen sind gewühnlich nicht schwer zu reponieren, dennoch wird 
es oft nützlich sein, mit dem Zuge in hoher Abduktion einen direkt 










Fig. 615, Reposition einer Luxatio sub-glenoidalis. Kontra-Extension. Zug am Arm in hohen 
Abduktion. Direktes Vordrücken des Schulterkopfes. 


"AS sé va DPF 


auf den in der Axilla stehenden Humeruskopf ausgeübten Druck ZM 
kombinieren. Bringen Sie den Arm in die richtige Direktion und 
übergeben Sie ihn einem oder, wenn es nôtig ist, zwei AssistentOn 
die weiter nichts zu tun haben, als dauernd zu extendieren, gleich= 
mäkig, ohne Ruck: Sie selbst ‘drücken nun mit beiden Händen den « 
luxierten Kopf nach oben und aufen (Fig. 615). ÿ 
Dieses doppelte, gleichzeitige Manôver, der Zug im richtigen Sinne 
und der direkte Druck, führt nach genügender Ze eit,.d. h. nach Er 
schlaffung der Muskeln, nur selten nicht zum Ziele. Wenn die nn À : 
kommene Reposition ausbleibt, künnen Sie sie durch einen plots 
lichen Ruck herbeizuführen versuchen, indem Sie den Arm schnel 
nach vorn und innen fübren. d 
Luxation nach hinten. — Die Schulter ist abgeflacht, besondenS.\ 
vorn: es besteht eine tiefe Einsenkung zwischen Akromion und Pros 
cessus coracoides. 10 
Der Arm wird ein wenig nach vorn gehalten, bei InnenrotatiOl A 
sieht und fühlt man unter und hinter dem Akromion (Luxatio sub Æ 
acromialis) oder noch weiter unter der Spina eine rundliche vor 
wôülbung, den Humeruskopf. * 
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Es handelt sich beinahe immer um die Luxatio sub-acromialis. 

Stellen Sie sich vor den Kranken, üben Sie an dem Arm einen 
schrägen Zug aus, nach unten, nach vorn und aufen, in leichter Ab- 
duktion, im spitzen Winkel. Gleichzeitig vermehren Sie die Rotation 
nach innent), die bereits vorhanden ist. Die Reposition wird durch 
Kombination dieser beiden Bewegungen gelingen. 

Wenn Sie einen guten Assistenten haben, übergeben Sie ihm den 
Jug am Arme, schräg in Innenrotation, und Sie stellen sich hinter 
den Kranken und drängen mit ihren beiden Daumen den luxierten 
Kopf nach unten und nach vorn zurück, wie es Fig. 616 zeigt. 





Fig. 616. Reposition einer Luxatio sub-acromialis. 


Sie kônnen auchlidie Methode des älteren Nélaton anwenden. 
Der Arm wird in Abduktionsstellung bis zum spitzen Winkel gebracht 
und auch dariu erbalten. Eine grofe Münze, die in Kompressen ein-. 
gewickelt ist, wird flach auf den luxierten Kopf gelegt, der unter dem 
Akromion vorspringt; ein kurzer Schlag und Sie werden ihn an seinen 
Platz zurückgedrängt haben. Die Luxatio infra-spinata ist sehr 
selten und man muê sie immer in Narkose reponieren; der Kranke 
wird narkotisiert und man wendet dieselben Manüver an wie vorher: 
Zug am Arm und direktes Vorschieben des Kopfes mit dem Daumen. 


Elastischer Zug (Methode von Theophil Anger). 
Reposition in Narkose. 


. Alle Arten der Schulterluxationen eignen sich zur Anwendung 
dieser ausgezeichneten, einfachen und wenig eingreifenden Methode, 


”) Man hat instinktiv die Neigung, den Arm nach aufen zu drehen. Rotati 
nach auBen hilft nichts. CRE x ation 
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die beinahe immer von Erfolg begleitet ist (ich spreche hier von «« 
frischen Luxationen), wenn sie gut ausgeführt ist, d. h. wenn der Zaug 
und der Gegenzug regelrecht und genügend lange angewendet werden. 
Ihr Kranker sitzt oder liegt, wenn Sie es für vorteilhafter halten, 
das Manôver bleibt dabei dasselbe. Legen Sie die Kontra-Extension ) 
an. Die Extension wird am Arm oberhalb des Ellenbogens mittels 
einer Zugschlinge ausgeführt, die in folgender Weise angebracht wird : 
Falten Sie ein groRes Taschentuch oder eine Serviette in Kravatten- 
form, halten Sie die beiden Enden zu beiden Seiten des Oberarms, 
die Schlinge ragt zirka zwei Finger breit über das Olekranon hinaus : 


Le ré F 
PRESS 


FRS 





Fig. 617. Anlegen einer Zugschlinge. 


mit einer gut angefeuchteten Binde machen Sie dann darüber eine erstew\ 
Tour, schlagen die beiden Enden zurück und bedecken Sie mit CINE \ 
zweiten Tour, heben dann wieder die Enden an, wickeln sie nochmals 
ein und setzen so die Einwicklung des Arms fort, wodurch das System 
im ganzen befestigt wird. Dehnen Sie die Einwicklung des Arms 
mindestens über sem unteres Drittel aus. Das ist das beste Mittel. 
einen breiten Zug zu schaffen, der nicht gleitet und nicht die Haut 

verletzt!). Sie brauchen dann dicken Gummischlauch oder -band ; 
dieses wird einerseits durch die Zugschlinge, andererseits durch eme | 
Ring, einen Haken oder irgend eine feste Stelle an der Wand Es ; 

durchgezogen. Sie erheben den Arm bis zum rechten Winkel in < : 
duktion, ziehen dann genügend an dem Gummischlauch und knüp en 
seine beiden Enden zwischen den festen Punkten, damit ein guter 
Zug ausgeübt wird. Es ist unnôtig, dak er sehr stark oder schmerzhaftu 


. . . TX; . . n . he des 
1) Sie kônnen auch (Fig. 617) ein Tuch mit der Mitte an die hintere Fläche | 
Tous anlegen, die Rainer Enden vorn kreuzen und dann das Ganze mit = E 
feuchten Binde festwickeln. Die Enden werden dann geknotet und dienen als Zu£ 
schlinge. 
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ist; er muk erträglich sein und dabei stark genug, daf der Arm nicht 
herunterfällt und der Zug dauernd in dem beabsichtigten Sinne wirkt; 
der Kranke mu zirka 1 m von dem festen Punkt L entfernt Sein. 
Legen Sie viel Sorge auf diese Vorbereitungen, sehen Sie darauf, daf 
die Zugschlinge nicht gleitet, an der sich ja die Extension ansetzt, 
versichern Sie sich, da der Zuÿ des Gummischlauches genügend ist; 
nun ist Ihre Aufgabe beendigt und die Reposition wird ganz allein 


von statten gehen. Es ge- 
nügt, zu warten und den 
Kranken warten zu lassen, 
indem man das Fortschreiten 
des Kopfes überwacht, ohne 
sich durch die bedrohliche, 
schwärzliche Färbung, welche 
der Vorderarm annimmt, äng- 
stisen zu lassen. Nach zirka 
10 Minuten, ‘/, Stunde, 20 Mi- 
nuten wird die Reposition 
vollendet sein. Sie werden 
darauf rechnen kôünnen, daf 
der Humeruskopf seine Stelle 
wieder eingenommen hat, und 
Sie haben nur den elastischen 
Zug abzunehmen. Diese Me- 
“thode, die für alle Füälle an- 
wendbar ist, hat sich oft be- 
währt. 


# 








In allen denjenigen Füäl- = 
len, in welchen die Reposi- : Fig. 618. Elastischer Zug. 
tion grôfere Schwierigkeiten 
macht, wenn die Luxation mehrere Tage alt oder mit Knochenver- 
letzungen oder starken Blutergüssen kompliziert ist und bei sebr 
muskulüsen oder sehr empfindlichen Patienten bleibt als letzte, 
sehr wertvolle Hilfe, zu der man sehr oft wird greifen müssen, 
die allgemeine Narkose. Die Beseitigung jedes Muskelwiderstandes 
durch die Narkose vereinfacht bedeutend die Arbeit der Reposition 
und enthebt Sie aller komplizierten Manôver. Der Zug in Abduktion 
Œig. 619) genügt im allgemeinen ohne groke Kraftanstrengung. Natür- 
Hich mu$ mau gewissen Kontraindikationen für die Narkose Rechnung 
tragen; daf Sie sie mit Vorsicht anwenden müssen, ist selbstver- 
Ständlich, aber man darf nicht vergessen, daf es bei diesen Gelegen- 
heïten ebenso gefährlich wie zwecklos ist, wenn man nicht eine sehr 
tiefe Narkose zur Operation anwendet. 


Die Nachbehandlung der Reposition von Schulterluxationen: Die 
Luxation ist gut eingerenkt, aber Ihre Aufsabe ist damit noch nicht 
beendigt; Sie müssen dem Gliede wieder, soweit wie müglich, seine 
volle Funktion geben und dazu müssen Sie sofort die Nachbehandlung: 
regeln. € 

Im allgemeinen hat man zu sehr die Neigung, das Gelenk festzu- 
Stellen und zu lange festzustellen, da man immer wieder eine Luxation 
befürchtet : diese erzwungene Ruhe vereint sich nun mit den Wir- 
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kungen der Verletzung, um eine Atrophie der Muskeln, eine Steifg- 
keit des Gelenks und so eine lange Gebrauchsunfähigkeit herbeizu- 
fübren. 

Die Indikationen sind verschieden. A. Sie haben es mit einer 
einfachen, frischen Luxation zu tun gehabt, bei einem 
jungen kräftigen Individuum, Sie haben die Luxation ohne 
grofe Mühe eingerenkt.: Legen Sie die Bandage von Mayor am, 
aber achten Sie darauf, den Arm nur drei bis vier Tage in voll- 
kommener Ruhe zu belassen, beginnen Sie von da ab mit passiven 
Bewegungen und Massage, Beugung und Streckung, vorsichtiger Ab- 
duktion und Rotation nach aufen und innen. Massage des Deltoideus, 











Fig. 619. Reposition einer Schulterluxation in Narkose. 


des Pectoralis major und der periskapularen Muskeln des ATMES\ 
Nehmen Sie die Sitzungen täglich vor und verlängern Sie Sle a 
mählich: in der Zwischenzeit wird der Arm in der Bandage gelassenys 
die aber allmählich immer weniger fest angeleot wird; nach cu 4 
Woche lassen Sie ihn ganz frei So werden Sie schnell aktive un 
passive Beweglichkeit erzielen. — Ich habe reponierte Schulterss 
luxationen gesehen, die Re am zwôlften Tac 
ihre volle Funktion wiedererlangt hatten. 0 
% B. De ne war durch eine starke Verletzung der W aires 
und einen grofen BluterguR kompliziert; sie war mehrere Tage à 4 
man batte bereits mehrere brüske Repositionsversuche semacht 2 
die Einrenkung war nur mit groñen_Schwierigkeiten gelungeme 
Hier muf man annehmen, da die Kapsel breit zerrissen Fe A 
daRk die beschädigten Muskeln den wieder eingerenkten Kop es. 
schwer werden zurückhalten künnen. Sie müssen nicht allein se ja 
passive!) Lageveränderungen des Humeruskopfes befürchten, &@e 
1) Hennequin, Déplacements secondaires passifs de Ja tte Le 
sécutifs aux luxations de l'épaule en dedans. Revue de chirurgie, , P: 
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ohne genügende Fixation hin und her schaukelt und durch sein eigenes 
 (Gewicht sich senken kann, sondern auch eine wirkliche Reluxation. 


Treffen Sie Vorsichtsmalregeln dagegen, bandagieren Sie den Arm 


#. sorgfältig und fixieren Sie ihn mit einer oro$en Bandage nach Mayor, 


y 
F4 





M 


die zweckmäkig zusammengesteckt und genäht wird, und den Ellenbogen 
im Sinne der Luxation unterstützt; nach dem Rate Hennequins 


von vorn und unten her bei einer Luxation nach vorn und innen, 


on hinten und innen bei einer Luxation nach hinten. Lassen Sie 






den Arm zirka eine Woche so bandagiert und in Ruhe gestellt; dies 


ol Sie jedoch nicht hindern, nach vier oder fünf Tagen vorsichtig 


F5 


die Schulterkuppe zu massieren. Verlängern Sie überhaupt die Ruhig- 
stellung vorsichtigerweise nicht über den bezeichneten Termin hinaus, 


“jenken Sie daran, da die Luxationen, bei denen man ein grofes 


Krachen verspürt, das beste Terrain für Steifigkeit und Schwäche 
sind: gegen diese letzten Uebelstände haben Sie keine andere Hilfe 
als Massage und lokale Gymnastik, die sehr früh begonnen und lange 


« fortsesetzt werden muk. 


Komplikationen bei Schulterluxationen. — Ich will hier nur die 
eigentlichen komplizierten Luxationen erwähnen, welche mit einer 


-— Wunde vergesellschaftet sind und häufñg auch mit anderen schweren 
- —Verletzungen, und welche unter die groRen Gelenkverletzungen gehüren 


(cf. Gelenkwunden). Wir werden auch später die Luxationen, die 


 “ mit Frakturen kombiniert sind, wiederfinden und die dringlichen In- 


dikationen, welche diese erfordern (cf. Frakturen des Oberarms). 
Auch will ich hier nur kurz die ZerreiRfungen von Nerven erwähnen 
(Aeste des Pléxus brachialis, Quetschungen des Radialis), will mich 


“aber des läingeren bei den Komplikationen von seiten der GefäBe 
“aufhalten und eine kurze praktische Besprechung daran anknüpfen. 


Es handelt sich um Zerreifungen der Art. axillaris und ihrer 
Aeste und der V. axillaris. Die isolierten Zerreiflungen der Vene 


“oder der kleinen Arterienäste führen zu grofen Blutergüssen, die 


einen schnellen Eïngriff erfordern künnen; die dringlichste Situation 
Wird aber durch eïne breite Verletzung der Arterie und das trau- 
matische, diffuse Aneurysma !) geschaffen. Die Zerreïifung kann durch 
das Trauma selbst bei der gewühnlichen Luxation erfolgen, sie kann 
aber auch erfolgen bei der Reposition, wenn hierbei zu grofe Kraft- 
manôüver ausgeführt werden ?). 

Ich nehme den ersten Fall an. Ein Mann fällt von einem Gerüst: 


einige Stunden später wird er in folgendem Zustand in das Hospital 


gebracht: der rechte Arm steht abduziert, die Schulter ist abgeflacht 
und der Humeruskopf deutlich luxiert, aber die genaue Art der Dis- 
Jlokation und das wahrscheinliche Vorhandensein einer Collumfraktur 
sind schwer festzustellen bei der beträchtlichen Anschwellung, welche 
die Achselhôhle und ihre vordere Wand einnimmt, und bis zur Cla- 
Vicula hinaufreicht. 


. |) Sofort nach der Verletzung. Es kommt in der Tat auch vor, daB sich bei 
einem kurzen RiB oder Fissur der Arteria das Aneury$ma erst nach einer mehr oder 
Weniger langen Zeit bildet, 

. ) Und ganz besonders bei veralteten Luxationen; der Unfall war in der früheren 

Zeit nicht sehr selten, wo man recht scharfen Zug durch besondere Apparate 
(Flaschenzug) erzeugte. — Bei Atheromatôsen und bei alten Personen muB man 


pie immer befürchten, und dieses ist ein weiterer Grund, zur Reposition die 
arkose anzuwenden. 


A ER 7 die UP. VWCHONS PEN rs Ce 
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Diese ganze Gegend ist durch einen stark gespannten Er uR vor- 
gewôülbt; die Oberfläche sieht man sehr TT een ÉBei is 
Palpation werden diese Pulsationen, die mit dem Arterienpuls voll- 
ständig isochron sind, noch merkbarer, und die Auskultation ergibt 
ein weiches, tiefes, systolisches Sausen. Die Geschwulst wächst séhr 
schnell ; nach eïnigen Stunden scheint die Wand der Achselhôhle bis 
zum Platzen gespannt, sie ist glatt, glinzend und rôtlich; Hand und 
Vorderarm sind schon geschwollen und fast gefühllos: die Motilitit 





Fig. 620. Eingriff bei einer Schulterluxation, kompliziert durch ZerreiBung der Arteria axillaris 
Die beiden Enden der Arterie sind PpecHemns ae Humeruskopf liegt bloB in der Tiefe der 
unde da. 


ist beinahe aufgehoben; man mu da schnell handeln, um den Vers 
letzten zu retten und das Glied zu erhalten !). 

Diese äuRerst schweren Erscheinungen erfordern einen rech# 
schwierigen und gefährlichen Eingriff, der um so mehr Chancen 
einen glücklichen Ausgang hat, je früher er unternommen wird. Die 
Digitalkompression der Subclavia gewährt nur einen Aufschub: dië 
Ligatur der Subelavia unterhalb der Clavicula ist gewôhnlich seb 
schwer und manchmal unmôglich unter diesen Verhältnissen und gibt 
nur unsichere Resultate. Man muf hier die direkte Ligatur der beiden 
Enden der zerrissenen Axillaris ausführen, indem man den Bluterguh 
erôffnet (Fig. 620). 


Man wird natürlich vorher Repositionsversuche vermeiden. Eine 
zweckmäfige Vorsichtsmañregel ist die Digitalkompression der Sul 
1) Die Gangrän ist in der Tat bedrohlich; wir erinnern hier, daB wir sie manch: 


mal in den ersten Tagen nach GefäBverletzungen haben entstehen sehen, die sicl 
nicht einmal durch einen sofortigen BluterguB dokumentierten. 


_ Entleerung der Achselhühle 


« suchen, überschwemmt plütz- 





; Blutes offenbart eine Konti- 
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clavia, oder man wird auch (wenn die Regio supra-clavicularis nicht 


— ;u stark gespannt ist) die Arterie freilegen und sie temporär ligieren 1) 
oder wenigstens sie mit einer Fadenschlinge anheben und abknicken 


(Fig. 621). . 
Man macht dann einen langen Schnitt am unteren Rand des Pec- 


à toralis major, erôffnet so die Achselhôhle und entfernt schnell die 
hier befindliichen Blutgerinnsel. Nun beginnt der gefährlichste und 
 chywiericste Moment der Operation. Ich gebe hier die Beschreibung 


eines selbst erlebten Kalles: Nach provisorischer Entleerung der 
Achselhôhle konstatiert man 


- eine Wunde der Vena axillaris 


und ein Strom schwarzen 


nuitätsverletzung im Verlauf 
dieses Gefifes, die durch die 
Abreikung eines Astes hervor- 
gerufen ist. Wir legen eine 
Pince an jede Oeffnung und 
während wir nach vollständiger 


eine definitive Ligatur dieser 
beiden Gefäke vorzunehmen 


lich ein Strahl roten Blutes 
das Operationsfeld. Wir fassen 
schnell an der hôchsten Stelle 
der Achselhôhle die Arterie 





“mit Daumen und Zeigefinger Fig. 621. Freilegung und Abknickung der Arteria 


5 ? -Jsubclavia mittelst eines Fadens. 
der linken Hand, sodann wird 


… cine Pince an dieses Gefäk an; 


selegt, dort, wo es zwischen die beiden Aeste des Nervus medianus hin- 


cintritt Wir lassen nun die Digitalkompression nach und da nichts mehr 
blutet, sind wir berechtigt anzunehmen, daR unsere Pince das. Gefäk 


oberhalb des Risses gefaft hat. Wir sehen dann den Humeruskopf ent- 
blüRt vor uns liegen, er steht genau unter dem Processus coracoides ; 
wir drängen ihn zurück, während einer unserer Assistenten am Arme 


-zicht und reponieren so leicht die Luxation. Dann konstatieren wir 


das Vorhandensein einer unvollständigen Zerreifung der Axillaris an 
ïibrer lateralen Kläche; der Humeruskopf hatte sich auf die Arterie 
gelegt und teilweise die Oeffnung verschlossen, woraus das Vorhanden- 
sein des Pulses zu erklären ist, den wir beobachtet hatten. Eine 
Ligatur wird oberhalb und unterhalb dieser Oeffnung angelegt und 
Sodann ligieren wir der Reihe nach die verschiedenen, vorher mit 
Pincen gefafñten Gefikle und beendigen die Säuberung der Achsel- 
hôhle. Naht, Drainage 5). 


7) Und zwar sehr vorsichtig, der Faden durchschneidet bei Atheromatôsen die 
GefäBwände. 
) Diese Beschreibung von dem Eingriff hat Bousquet im folgenden Fall 
pa PES see PERTE FU der Ace und ER ces 
er Achselhôhle, Blutung, Ligat letzt +efà _ i 
médical, 18. Marz T0,» HUE igatur der verletzten Gefäife, Tod. Bulletin 
*) Der Kranke starb plôtzlich nach mehreren Stunden. 
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IT. 


Luxationen des Ellenbogens. 


Sie werden beinahe immer die Luxation nach hinten zu (resicht 
ee nur selten die Luxation nach hinten und medial resp. “ 
ateral. ' 

ee unvollkommenen seitlichen Luxationen trifft man auch bis- « 
weilen. 

ARR ist die isolierte Luxation des Radiuskôpfchens nicht : 
selten. 



























Luxation nach hinten (Fig. 622). — Sehen Sie hin: Der Ellen-« 
bogen ist von vorn nach hinten verbreitert: das Olekranon springt M 
nach hinten deutlich hervor (was bei Beugungsversuchen noch auf 
fälliger wird), darüber ist eine Sehne ausgespannt (die Tricepssehne). 
Vorn ist die Ellenbogenbeuge sehr tief, sie ist oberhalb von einem 
queren Wulst begrenzt. 

Verfolgen Sie die Achse des Ober- und Unterarms; ihre Kreuzungs- 
Stelle ist nach vorn geschoben. ! 

Suchen Sie den Epicondylus lateralis und zirka 2 em darunter das 
runde und bewegliche Radiuskôüpfchen: es ist nicht vorhanden: es ist 
eine Lücke an seiner Stelle; Sie finden es hinten frei liegen und 6er 
kennen es an seiner Aushôhlung. Medial davon fühlen Sie das eben- 
falls freie Olekranon, und das ist in den einfachen frischen Füllen 
genug für die Diagnose. ? 

Bei beträchtlicher Anschwellung wird die Diagnose komplizierter 
und die vorher besprochenen Anzeïichen sind weniger deutlich: suchen 
Sie zunächst bestimmt das Radiuskôpfchen aufzufindeuw® 
danach bestimmen Sie die Lage des Olekranon zu der Verbindungs= 
linie der beiden Humeruskondylen (das ist die Querlinie, welche 
hinten die beiden Epikondylen verbindet), indem Sie den krankel 
und den gesunden Ellenbogen vergleichen ; bei halbgebeugtem Vorder= 
arme liegt die Spitze des Olekranon deutlich unterhalb dieser inter= 
kondylären Linie am gesunden Arm; an der luxierten Seite befinden 
sie sich in demselben Niveau, und wenn Sie den Vorderarm strecken 
so steigt das Olekranon beträchtlich über diese Linie hinaus. — Be 
achten Sie ferner, da Sie wohl den Vorderarm strecken künnens 
aber die Beugung unausführbar ist und ein mechanisches Hindernis 
ein knôcherner Widerstand vorliegt; wenn Sie andererseits den unten 
Teil des Oberarms ordentlich fixieren, so kônnen Sie ohne Mühe im 
Juxierten Ellenbogen ziemlich beträchtliche seitliche Verschiebungen 
ausfübhren. 

Wenn Sie zweifelhaft sind, so denken Sie an eine Fractura Supræ& 
condylica ; das Olekranon und die Humeruskondylen behalten in solchem 
Fällen ihre normalen Lagebeziehungen: aber der Humerus ist, NOM 
dem Tubereulum majus bis zum Epicondylus lateralis gemessen, els 
kürzt: wenn Sie den Oberarm oberhalb des Ellenbogengelenks fixieren 
und am Vorderarm einen Zug nach vorn ausüben, so verschwinde 
die Difformität. | 


Luxation nach aufBen oder innen (Fig. 623). — Bei der unvol= 
kommenen Luxation nach aufen ist der Ellenbogen in der Quers 
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Fig. 622. Ellenbogenluxation nach hinten. 





Fig. 624. Luxation des Radius nach vorn. 
Lejars, Technik. 3, Aufl. 
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richtung: verbreitert, der Vorderarm steht gewühnlich in Innenrotation. 
An der medialen Fläche des Ellenbogens wird die Haut durch einen 
auffallenden Vorsprung vorgewülbt, Sie erkennen deutlich den Epi- 
condylus medialis und die Trochlea. 

An der lateralen Fläche sehen und fühlen Sie das luxierte Radius- 
kôpichen vor dem Condylus lateralis: hinten tritt auch der Vorsprung 
des Olekranon weit lateralwärts hervor. 4 
Es kommt häufig vor, da$ der Epicondylus medialis abgerissen 
ist; er fehlt an der medialen Fläche auf der entblôfiten Trochlea und 
manchmal finden Sie ihn unterhalb derselben frei beweglich vor. 











Fig. 625. Reposition einer Ellenbogengelenk-Luxation nach hinten. 


Bei der vollkommenen Luxation ist die Difformität sehr hoche 
oradig und charakteristisch, man fühlt das ganze entblüfite untere 
Humerusende medialwärts vorspringen: lateral findet man die Gelenks 
fläche des Vorderarms. 

3ei den sehr seltenen Luxationen nach innen liegen die Vers 
hältnisse umgekehrt. 


Isolierte Luxationen des Radius nach vorn (Fig. 624). — ES 
handelt sich fast immer um Luxationen nach vorn. Der Vorderamn 
scheint an seiner radialen Seite verkürzt zu sein. Die Beugung ist 
plôtzlich behindert wie durch eine Art vorspringenden Kallus. 
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Suchen Sie den Condylus lateralis: darunter finden Sie nichts, das 
-Radiuskôpfchen liegt davor. 





Fi 7 “us . 
1g. 627. Reposition einer Ellenbogengelenk-Luxation nach hinten. 2, Akt 


Die . CEE à ne . 
isolierte Luxation kann ausnahmsweise auch nach hinten oder 


DS* 
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lateralwärts stattfinden. — Dieselbe Untersuchungsmethode wird Sie 
zu Feststellung der Diagnose führen. 

Dasselbe gilt für die hôchst seltene divergente Luxation. 
wobei die Ulna nach hinten, der Radius nach vorn luxiert ist. 


Reposition. 

A. Nehmen wir zunächst die gewühnliche Art an, die Luxation 
beider Unterarmknochen direkt nach hinten. Stellen Sie sich auf 
die luxierte Seite, heben Sie den Ellenbogen an und fassen Sie den 
Oberarm fest an seinem untern Teiïle mit beiden Händen, indem Sie 





Fig. 628, Reposition einer Ellenbogengelenk-Luxation nach hinten. Methode der forciertem 
à ‘ Streckung. 


vorn die Finger kreuzen und die beiden Daumen hinten auf das stark 
vorspringende Olekranon aufsetzen: auf diese Art werden Sie AU 
gleicher Zeit Kontra-Extension und Druck ausüben kônnen (Fig. 625). 

Der Zug wird durch Ihren Assistenten am Vorderarm ausgeübt, 
anfangs in der Längsachse des Gliedes, dann in bis zum rechten 
Winkel fortschreitender Beugung. Bei diesem doppelten gleichzeitigen 
Verfahren, Zug bei zunehmender Beugung und Druck yon 
hinten nach vorn, pflegt in der Regel die Reposition sehr leicht 
zu sein. Oft ist es besser, das Manôver am liegenden Kranken auss 
zufübren (Fig. 626 und 627). | 

Das ist die Methode der Wahl, die man bei allen Luxationen nach 
hinten anwenden kann. 1 

Wenn der Kranke sehr muskulôs ist, oder die Luxation ernigl 
Tage alt ist und sie den ersten Repositionsversuchen widersteht, wird 
man im untern Drittel des Oberarms eine Zugschlinge anbringen; 
die man in der vorher angegebenen Weise improvisiert. Ein en. 
stent übernimmt die Kontra-Extension, während ein anderer Assistenh 





| 
| 
| 
| 
| 





Luxationen des Ellenbogens. 917 


oder zwei, wenn es nôütig ist, mit dem Zug am gebeugten Vorderarm 
beauftragt werden. Sie selbst stellen sich seitwärts von dem Ellen- 
bogen und haben nichts weiter zu tun, als den direkten Druck aus- 
zuüben. Eine geringe Rotationsbewegung des Unterarms nach innen 
und au$en und sogar geringe seitliche Bewegung, nach der einen 
oder der andern Seite, kann manchmal als vorbereitendes Manôver 
von Nutzen sein. 





Fig. 629. Reposition einer Ellenbogengelenk-Luxation nach hinten. 


Methode von Astley 
Cooper, mit einem Knebel. 


Man wird schlieRlich noch auf folsende Methode!) zurückgreifen 
kônnen. 


A, Methode der forcierten Streckung. — Die Kontra-Extension 
ist, wie vorher, am untern Drittel des Oberarms angelegt: lassen Sie 
am Vorderarm anfangs in der Längsachse des Gliedes ziehen, dann 
in Hyperexténsion, den Arm nach hinten überstreckt (Fig. 628), wäh- 
rend der Zeit drängen Sie das Olekranon und das Capitulum radii 
direkt distalwärts und nach vorn. 

Sie werden bisweilen Erfolg damit haben, wie Pingaud, aber 
Vergessen Sie niemals, daR diese Methode nur für junge Individuen 
pañt, für geschmeidige Gelenke, daR sie, wenn man nicht sehr auf- 
pañt Zerreikungen befürchten läft, und daher immer nur eine Aus- 
hahmemethode sein soll. 


:) Man hat behauptet, daB frische Ellenbogengelenk-Luxationen nach hinten 
durch jedes Manüver eingerenkt werden künnen. Es ist aber richtig, daf die ein- 
fache, leichte und gefahrlose Methode des Vordrückens, wie sie vorher beschrieben 
IS, immer vor allen andern den Vorzug hat. 


LA ar d FPT 
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2H: Methode von Astley Cooper, mit einem Knebel 1). — Rollen 
Sie eine Serviette zu einer Rolle von zirka 10 em Durchmesser zu- 
sammen oder nehmen Sie besser ein rundes Stück, Holz. irgend einen 
Griff, den Sie in ein Tuch einhüllen; legen Sie diesen Knebel quer 
in die Ellenbogenbeuge; er soll als Drehpunkt dienen. Lassen Sie 
seine beiden Enden halten, damit er nicht nach vorn gleitet, halten 
Sie den Oberarm mit der linken Hand und fassen Sie mit der rechten 


aigle» Mie eau 


: 





Fig. 630, Reposition einer Ellenbogengelenk-Luxation nach hinten. Methode mit dem Knie: 


den Unterarm am Handgelenke, nähern Sie ihn vorsichtig, langsam 
ohne Ruck, ohne Kraftanstrengung der vordern Fläche des Oberarmss 
indem Sie dabei den Winkel immer mehr verkleinern (Fig. 629). Den 
Sinn dieses Manüvers ist leicht verständlich: in dem Mañe, wie Sie 
den Oberarm vom Unterarm abhebeln, machen Sie die Fossa sig 
moidea frei. | | 


C. Methode von Astley Cooper, mit dem Knie. — Der Krank@ 
sitzt auf einem Stuhle; ich nehme an, da es sich um eine Luxatiom 
des rechten Ellenbogens handelt. Sie stellen sich an die linke Seite 
setzen den rechten FuRk auf den Stuhl, fassen den luxierten Elle 
bogen und legen seine vordere Fläche gegen das Knie (Fig. 630} 
das dann den Oberarm festhalten und zurückdrängen soll, währen& 


') Sie heift auch Flexions- oder Schaukelmethode. 
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Sie an dem Vorderarm einen mit der Beugung zunehmenden Zug {) 
ausüben. Wenn die Stellung des Operateurs und des Patienten richtig 
ist, d. h. wenn der Patient auf einem genügend niedrigen Stuhle sitzt 
und das Knie des Operateurs genau senkrecht zu der Vorderfläche 
des Gliedes gestellt ist und dieses nicht überragt, kann man grofke 
Kraft entfalten; man wird diesen intensiven, auf eine Stelle be- 
schränkten Druck, den man in der Ellenbogenbeuge ausübt, genau 
überwachen müssen. 


D. Bisweiïlen wird es zweckmäfig sein, den Druck so auszuüben, 
wie es Fig. 631 zeigt. Der Kranke liegt, der Arm ist senkrecht er- 





Fig. 631. Reposition einer Ellenbogengelenk-Verrenkung nach hinten. Methode mit dém 
Handballen. 


hoben, der Chirurg legt seinen linken Vorderarm in die Ellenbog'en- 
beuge, die er dadurch fest umfaft und fixiert, und drängt mit dem 
Ballen der rechten Hand, den er breit aufs Olekranon aufsetzt, den 
luxierten Vorderarm vor. 

D Nath unserer Meinung wird die erste Methode ,Zug und Druck“ 
Ê allen Fällen senügen, wenn sie gut angewendet wird. Miflingen 
hnen em oder zwei regelrecht ausgeführte Versuche, so wird es vor- 
Sichtiger sein, anstatt zu einem Kraftmanôver zu greifen, den Kranken 
Zu narkotisieren; unter Chloroform oder Aether verschwinden die 
Melsten Schwierigkeiten und man wird die Gelenkenden viel leichter 


) In Wirklichkeit sucht man so nur einen Dreh k i Î Ï 

] punkt zu gewinnen, wie bei 

Beer nee Cooper schreibt: Der Chirurg setzt sein Knie in die Ellen- 

He HUE abt fest das Handgelenk des Kranken und flektiert das Glied. Gleich- 

% Le + _ nun mit seinem Knie auf den Radius und die Ulna, gleichsam um 

54 ne umerus zu entfernen. Während dieses Druckes muf der Unterarm 
UnQ Jangsam gebeugt werden. Die Reposition ist schnell beendigt. 
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an ihre richtige Stelle bringen kônnen, viel weniger die das Gelenk 
umgebenden Weiïchteile schädigen, und die Funktion wird s0 voll- 
kommener und schneller erreicht werden künnen. 

Handelt es sich um eine Luxation nach hinten und aufen oder 
nach hinten und innen, also um eine schräge Verschiebung, so wird 
man ein ganz ähnliches Verfahren anwenden, nur mit dem Unter- 
schiede, da der Druck schräg auf die luxierten Enden ausgeübt 
werden muñ. 


Be Seitliche Luxationen. — Die vollkommenen und unvollkommenen 
Luxationen lassen sich, wenn sie frisch sind, leicht durch Druck, kom- 
biniert mit Extension oder lateralen Beugungen, reponieren. 


a) Lassen Sie vorsichtig in der Achse des luxierten Unterarmes « 
ziehen; während dessen fassen Sie mit Ihren beiden Händen den 
untern Teil des Oberarmes und drängen mit dem Daumen allmählich 
die Gelenkenden des Unterarmes nach unten. In dem Make, wie das « 
Olekranon und Radiuskôpfchen heruntergehen und sich ihrer nor- « 
malen Stelle nähern, mukR man den Vorderarm weiter beugen. EinM 
Hinüberspringen unter dem Drucke der Finger zeigt plôtzlich an, daf « 
die Reposition vollendet ist. * 

Ich habe eine vollkommene laterale Luxation das Ellenbogens auf 
folgende Weise reponieren kôünnen. Ich lieR den Arm halten und 
fa$te den Ellenbogen mit vollen Händen, drückte das luxierte Gelenk- « 
ende des Unterarmes mit meinen beiden Daumen scharf nach unten 
und dann nach innen; dieser Druck genügte, um die Gelenkenden an 
ihre Stelle zu bringen, ohne da eine Extension notwendig wurde. 


b) Lassen Sie den Unterarm durch einen Assistenten halten, der 
ihn nach der luxierten Seite abbiegt, während Sie den Oberarm fassen 
und wie vorher das luxierte Gelenkende des Unterarmes nach unten 
und dann innen vordrücken. Dieser direkte Druck mit lateraler 
Flexion ist die Methode der Wahl, durch welche man sogar seitliche 
Luxationen, die mit Verletzungen des Epicondylus kompliziert sind, 
reponieren kann. | 

Bei den seitlichen Luxationen nach medial entsprechen die Repos 
sitionsmanôver genau den oben angegebenen. Lassen Sie den Unter= 
arm in seiner Längsrichtung extendieren oder lassen Sie ihn nach 
innen abbiegen und drücken mit beiden Händen das Olekranon und. 
das Radiuskôpfchen nach unten und aufen t). 


(. Luxationen des Radiuskôpfchens nach vorn, nach hinten, nach 
aufen. — Stellen Sie den gestreckten Vorderarm in Supination, übers 
œeben Sie ihn einem Assistenten, der daran zieht. Sie selbst setzel 
Ihren Daumen auf das Radiuskôpfchen und suchen es durch direkten 
Druck zu reponieren (Fig. 632). Der Widerstand wird durch das 
Ligamentum annulare hervorgerufen und läft sich ohne grofe Mühe 
bei frischen Luxationen überwinden, aber schon nach einigen Tagen 
wird die Reposition sehr schwer und oft unmôglich, sogar unter 


1) Nach der Ellenbogengelenks-Luxation sind Massage und frühzeitige Bes 
wegung, wie wir sie für das Schultergelenk vorher angegeben haben, noch ee 
falls man Steifigkeit oder Bewegungsbeschränkung vermeiden will, die ja nach Ellens 
bogengelenksverletzungen besonders häufig sind. 
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Chloroform. Wir haben einen Beweis dafür in einem Falle von einer 
Luxation des Radiuskôpfchens nach vorn, welche uns nôtigte, das 
Kôpfchen zu entfernen !); das ist das beste Verfahren, falls die Repo- 
sition nicht gelingt. 

Es gehôrt nicht in den Rahmen dieses Buches, bei den ver- 
schiedenen, selten vorkommenden Varietäten zu verweilen. Eine all- 
œemeine Regel jedoch kann aufgestellt werden: bei jeder anormalen 





Fig. 632. Luxation des Radiuskôpfchens. Reposition durch Zug am Unterarm und Vordrücken 
des Kôpfchens. 


Luxation. bei jeder Luxation, die mit Fraktur oder bedeutendem Blut- 
erguR kompliziert ist, soll man mit Narkose beginnen, bevor man 
irgend ein Repositionsmanôver vornimmt. In der Narkose wird man 
sich ein genaueres Bild von den Läsionen und der Art der Ver- 
renkungen machen kônnen und wird dann zu der zweckmäfigsten 
Methode schreiten kônnen. 


É IV. 


Luxationen im Radiocarpalgelenk und Intercarpalgelenk. 


Obwohl das Vorkommen einer Luxation im Handgelenk bewiesen 
Zu Sein scheint?), wird man doch diese Diagnose in der Klinik nur 
nach Anwendung unserer neuesten Untersuchungshilfsmittel zulassen. 
d. h. erst nach Bestätigung durch die Rôntgenstrahlen. Ich habe in 


’) Sur le traitement des luxations anciennes de la tôte du radius en 
Revue d’Orthopédie, 1. März 1898. 
. ) Of. die Arbeit von J. Abadie et E. Jean bran, Les luxations radiocar- 
Piennes traumatiques. Bulletin médical, 28. Nov. 1903, p. 998. 


avant. 
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ZWei Fällen solche ,deutliche“ Luxationen mit allen charakteristischen 
Erscheinungen gesehen; es handelte sich um eine Luxation nach hinten 
die Deformität war überraschend deutlich; die Reposition gelang ohne 
Schwierigkeit. Aber einer der Verletzten starb nach einigen Tagen 
und bei der Autopsie zeigte es sich, daR es sich in Wirklichkeit um 
eme ganz unten gelegene Fraktur der beiden Vorderarmknochen 
handelte; bei dem andern Patienten ergab die spätere Untersuchung 
mit Rôüntgenstrahlen eine Fraktur des Processus styloideus radii an 
seiner Basis. 


1 


Eu 


AS Pan ar mr, 2. 





Fig. 633. Luxation des Os lunatum und Os naviculare. 
(Patient von Prof. Segond; Radiographie von Indroit.) 


Wie es auch sein mag, man wird sich bei diesen traumatischen 
Deformitäten des Handgelenks, welche einer Luxation im Radiocarpal= 
gelenk nach hinten oder seltener nach vorn entsprechen, sofort Mühen 
geben, sie zu reponieren: Zug an der Hand in der Richtung des 
Vorderarms und direkter Druck auf den verlagerten Knochenvorsprung 
ist das beste Verfahren, welches gewôhnlich ohne Mühe gelingen wird: 
Wir kennen heute das richtige Verhältnis von den Verletzungen den 
Handwurzelknochen, von ihren Luxationen und Frakturen; man Mu 
bei Verletzungen des Handgelenks immer daran denken und dar 
nicht vergessen, da8 schwere funktionelle Stürungen, Beweglichkeïts= 
beschränkung und Steifigkeit nach Verletzungen des Handgelenkss 
die man im Beginn für eine einfache Verstauchung gehalten hattes 
durch diese diagnostischen Irrtümer sehr oft hervorgerufen worden sind 

Diese Verletzungen erstrecken sich fast immer auf die erste Reïhe 





LA n . . 
der Handwurzelknochen, d. h. die am Unterarm gelesenen; sie treten 
unter sebr verschiedener und komplizierter Form auf, die Frakturen 
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gesellen sich zu den Subluxationen und vollständigen Luxationen ge- 


“visser Knochen (cf. Frakturen der Handknochen), Mit Destot!) 


wollen wir hier zwei Typen dieser Luxationen besprechen, die heut- 


“…zutage genau bekannt sind und reponiert werden müssen und so mit 


outem Erfole behandelt werden künnen: 1. Luxationen des Lunatum 
nach vorn, kombiniert mit einer Subluxation des Naviculare nach hinten. 
9, Luxationen im Intercarpalgelenk. 

Im ersten Fall (Dislokation der ersten Knochenreïhe) ist das 
Lunatum nach vorn herausgehoben unter die Beugsehnen:; es bildet 


da in der Carpalrinne: 
- “einen knôüchernen, vor- 


-springenden,beweglichen 

und bei der Palpation 
leicht Kkenntlichen Tu- 
mor; gleichzeitig ist das 
Naviculare teilweise nach 
hinten disloziert: Die 
Tabatiere ist ausgefüllt, 
die Basis des ersten Me- 
tacarpalknochens berührt 
beinahe den Processus 
Styloideus radii; der Ra- 
dius selbst ist oft ge- 
brochen in wechselnder 
-Hôhe. Natürlich ist eine 
Untersuchung mit Rônt- 
genstrahlen unumgäng- 
lich notwendig, um das 
Resultat dieser immer 
sehr schwierigen Unter- 
Suchung genau zu prä- 
zisieren. Man wird ein- 
fach dadurch réponieren, 
daf man an der hyper- 
extendierten Hand zieht, 
um so die Konkavität des 
fiche des Cape or PE: Hyde 0j pat un 0 nav 
bringen. 

Die Luxation im Intercarpalgelenk setzt eine Verschiebung der drei 
Knochen der ersten Reihe (des Naviculare, Lunatum, Triquetrum) g'e- 
Wôhnlich nach vorn voraus, aber sie ist oft unregelmäkie (Fig. 633, 
634), indem sich das Naviculare 7. B. nach hinten, die andern Knochen 
nach vorn verschieben oder auch indem sich die Luxation mit einer 
Fraktur des Naviculare oder des Triquetrum vergesellschaftet. Wenn 
durch Untersuchung mit Rüntgenstrahlen die Diagnose schnell gestellt 
Werden kann, so wird die Reposition auch hier in folgender Weise 
Norgenommen: Sie beugen die Hand rechtwinklig nach hinten und 





) Destot, Le poi i ou $ : 
Me Pete udoe poignet et les accidents du travail. Étude radiographique et 
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ziehen daran in dieser Stellung, während man am Unterarm Kkontra-« 
extendiert; man wird so versuchen, die Gelenkfläche des Capitatum « 
mit dem Lunatum in Berührung zu bringen, und wird zum Schlug x 
durch einen direkten Druck von vorn nach hinten auf die luxierten «« 
Knochen die Reposition beenden. 


V. 


Luxationen des Daumens. 


Die dorsalen Luxationen im Metacarpo-Phalangealgelenk lassen« 
drei Arten unterscheiden; sie sind inkomplett, wenn die Sesam- 
knôchelchen noch auf dem Kopfe des Metacarpus liegen; komplett, 
wenn sie senkrecht auf der Dorsalfläche des Metacarpus liegens« 
kompliziert, wenn die Pha-« 
lange zurückgeschlagen ist 
und sich die Gelenkkapsel 
und die Sesamknôüchelchenm 
zwischen das luxierte Pha-« 
langealgelenk und diem 
dorsale Fläche des Meta-« 
carpus gelegt haben. 





Fig. 635. Einfache, inkomplette Daumenluxation. ù : 
ŒFarabeuf.) Luxatio incompleta 


(Fig. 635 u. 636). = GES 
ben Sie niemals der Ver- 
suchung nach, den Daumem 
einfach zu flektieren und 
den Finger einzuschlagens 
Fassen Sie den Finger 
fest, legen Sie ïhn ei 
wenig zurück, indem Sie 
ibn nach hinten übers 
strecken, und drängen Sie 
seinen untern Teil vom 
hinten nach vorn und von 
Fig. 636. Einfache, inkomplette Daumenluxation. oben nach unten, wodurch 
CROTAENRORE Sie ihn, die Sesamknôchel 

chen voraus, denselben 

Weg wieder einschlagen lassen, den er vorher zur Luxation ge 
nommen hat. 





Luxatio completa (Fig. 637). — Hierbei vor allen Dingen ist em 
Beugen der Phalange ein sehr verhängnisvolles Manôver, wodurci 
die Luxation zu einer komplizierten wird; sie läfit sich dann 1mm@ 
nur sehr schwer reponieren, obwohl sie vorher nur eine einfache 
komplette war. ; 

Also fassen Sie den aufrecht stehenden Daumen mit der voller 
Hand, biegen Sie ihn weiter nach hinten und schieben Sie ihn dant 
schräg von oben nach unten und von hinten nach vorn mit seine1l 
untern Ende, das immer vorangehen und immer auf dem Metacarplès 
knochen bleiben mu; sobald die Sesamknôchelchen den Rand dë 
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: “Gelenkknorpels überschritten haben, wird em Hinübergleiten von 
elbst stattfinden und die Phalange wird folgen (Fig. 638). 


»] 


Lo 





R-< 046 


Fig. 637. Fig. 638. 
Fig. 637. Einfache, komplette Daumenluxation. Deformation. (Farabeuf.) 


Fig. 638. Einfache, komplette Daumenluxation. Reposition. Die Pfeile deuten an, wie die 
Phalange bewegt werden mu, um die Ossa sesamoidea vor sich her zu schieben. (Farabeuf.) 


Komplizierte Luxation (Fig. 639 u. 640) — Narkotisieren Sie 
Ihren Kranken, wenn kein Grund dagegen spricht: folgen Sie genau 
der von Farabeuf an- 
gesebenen Technik: ,,Be- 
“oinnen Sie in der Achse 
des Daumens zu ziehen, 
bis er seine natürliche 
“Länge bekommen hat oder 
“auch ein wenig mehr; über- Fig. 639. Komplizierte Daumenluxation. 
Strecken Sie den DAME ED EC a seemoides ua umgedreht und eingeklemmt. 
indem Sie immer in der (Er EME) 

Richtung des Metacarpus 
 ehen, bis zum rechten 
Winkel, wodurch die Sesam- 
knôüchelchen redressiert und 
auf dem Dorsum des Meta- 
carpus auf die Kante ge- 
Stellt werden.“ Dann ma- 
Chen Sie das vorher ange- 
sebene Manüver, schieben 
die Phalange von hinten 
nach vorn, indem Sie sie 
im den Metatarpusknochen 
LE - . rie Fig. 640. MA SRE ne RU RUE Deformation. 
Kknôüchelchen vor sich her 

und geht dann an ihre richtige Stelle. Machen Sie also regelmäkig 
folgendes dreifaches Manôver. 








. 1 Akt. Ziehen Sie am Daumen in der Richtung seiner Achse. 
bis er ungefähr seine normale Länge erreicht hat (Fig. 641). 


2. Akt. Ueberstrecken Sie ihn weiter, indem Sie ihn fassen, wie 
aus der Fig. 642 ersichtlich ist, die Finger auf der Volarfläche, den 


926 Luxationen. 








Daumen auf dem Dorsum an der Basis der ersten Phalange : biegen 


Sie ihn zurück, bis er senkrecht auf dem-Metacarpus steht und sogar 
etwas darüber. 


3. Akt. Schlagen Sie ihn nicht zurück, flektieren Sie ihn nicht, 
sondern schieben Sie ihn von hinten nach vorn, immer senkrecht zu 





Fig. 641. Reposition einer komplizierten Daumenluxation. 
1. Akt: Zug in der Richtung des Daumens. 


dem Dorsum des Metacarpus, gleichsam ,die zu redressierende Pha- 
lange in den Metacarpus hineindrückend“ (Farabeuf). 





Fig. 642. Reposition einer komplizierten Daumenluxation. 2. Akt, 


4. Akt. Schieben Sie ihn in der Weise so weit wie müglich vor, 
dann erst beginnen Sie ihn plôtzlich zu beugen (Fig. 643). — Setzel 
Sie Ihren Daumen dabei breit auf die Basis der ersten Phalange uno 
hôren Sie nicht auf, dieselbe vorzuschieben, während Sie den Fingeh 
flektieren. 
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—._ Die Zange von Farabeuf ist sehr zweckmäfig, besonders in den- 
…jenigen Fällen, in denen der Daumen kurz und geschwollen ist und 





D ue UE) 





is. 643. Reposition einer komplizierten Daumenluxation. 3. Akt. 








Fig. 645. Daumenluxation nach vorn und auBen. 
(Farabeuf.) 


wenig Angriffspunkte für die Hand 
bietet. Die Fig. 644 enthebt mich 
jeder genaueren Beschreibung; sie 
zeigt die Art der Handhabung. 
Achten Sie wohl darauf, da8 der 
wichtigste Akt dieses Manüvers das 
senkrechte Ueberstrecken der Pha- 
lange ist, bei dieser Be- 
wesung gerade werden die 
Sesamknôchelchen frei:; 
wenn dieses Zurückbiegen 
unvollkommen ausgeführt 
wird und man zu früh das 
Vordrücken nach vorn be- 
ginnt, muR die Reposition 
miflingen. Machen Sie also 
regelrecht alle Manüver, 
72 wiederholen Sie sie zweimal., 
ee cinfaen nd dre Don efer Donner Gémal mit Energie: wenn 
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Sie dann nichts erreichen, so verharren Sie nicht weiter (abei1) M 
sondern wenden Sie folgendes Verfahren an, das von Farabeuf und 
Verneuil empfohlen ist. 4 

Machen Sie am äufRern Rande der Strecksehne im Niveau der 
luxierten Phalange einen Hautschnitt (Desinfektion natürlich voraus- 
gesetzt) und führen Sie ein spitzes Tenotom ein; dieses geht entlang 
der Gelenkfläche, dringt vor bis zum Metacarpus, bis zum Knochen. 
indem es die Gelenkbänder von vorn nach hinten durchschneidet 
(s. Fig. 646). L 

. Nachdem die eingeklemmten Gelenkbänder durchschnitten sind, 

bieten sie keinen Widerstand mehr und die Reposition wird durch 
Zug und Flexion einfach vollendet werden kônnen. Bei vorsichticers 
Asepsis wird die kleine unbedeutende Wunde sich nach einigen Tagen | 
geschlossen haben und man wird mit der Bewegung des Gelenkes 
beginnen künnen ?). 

Noch ein Wort über die Luxationen im Metacarpo-Phalangeal- 
gelenk nach der Vola zu (Fig. (645). 

Extension am Daumen durch einen Assistenten: legen Sie Ihre 
beiden Hände um das luxierte Gelenk, drängen Sie mit den beidenM 
Daumen das (Gelenkende der Phalange nach vorn und innen. während 
Ihre Finger das Küpfchen des Metacarpus in entgegengesetztem Sinné 
Se CE — Also Zug und direkter Druck, wenn môglich in 
Narkose. 


VI. 


Luxationen der Finger. 


Die Finger-Luxationen im Metacarpo-Phalangealgelenk zeigen dies 
selben Eïgentümlichkeiten wie die Luxationen des Daumens: die Re“ 
position erfolgt in derselben Weise. Niemals direkte Flexion, welche 
Haltung auch immer der Finger einnimmt, biegen Sie ihn nach hinten, 
indem Sie ihn fest auf das Dorsum des Metacarpus drücken. Dan 
lassen Sie ihn von hinten nach vorn gleiten; lassen Sie ihn im um 
gekehrten Sinne den Weg zurücklegen, den er vorher gemacht hat 
Hierbei wird er die Gelenkkapsel vor sich her schieben. 

Bei der komplizierten Luxation, die diesem zweckmäfigen Manüve 
widersteht, machen Sie die Tenotomie der Kapsel?) (Fig. 646). 


1) Hüten Sie sich, blindlings ein Messer bis auf die Phalange einzustofen und 
alles zu durchschneïden, was Widerstand leistet, wie es einzelne gemacht haben. 

?) Es kann vorkommen, daB eine dauernde RARES unmôglich ist; dann mul 
man das Metacarpalkôpfchen resezieren. Ich mufte es vor einigen Wochen bel 
einem jungen Mädchen tun, deren rechter Daumen bei einem Wagenunfalle luxien 
war und durch den Kutscher angeblich reponiert wurde. Es wurde so eine koms 
plizierte Luxation, acht Stunden alt. Sie widerstand allen Repositionsversucheny 
auch in Narkose und die Tenotomie der Kapselbänder ermôpglichte auch nur eine 
scheinbare vorübergehende Reposition. Ich machte einen Dorsalschnitt und kam 
von da aus stumpf um das Metacarpalkôpfchen, das ich mit der Knochenzange a 
trug. Die Wunde heïlte per primam. Am achten Tage begann man mit der Massage 
Die Wiederherstellung der Funktion erfolgte schnell und vollkommen. | 

5) ,Der Operateur macht mit dem nach Schreiïbfederart gehaltenen Tenoton 
einen Einstich in die Haut, zirka 2 em hinter der Phalange, lateral von der Strecky 
sehne. Das Messer wird flach auf den Handrücken gelegt, parallel zur Sehne, Mn8 
gleitet unterhalb der dorsalen Weichteile nach dem Gelenk der Phalange. Die Messe 
schneide trifft bald auf die Gelenkfläche und erkennt dieselbe. In dem Momel 
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Die Luxationen der Phalangen untereinander (Fig. 647, 648, 649) 





Fig. 647. Luxation der Phalange nach 
dem Dorsum (Follin). 


A die überstreckte Phalange. B Nagel- 
phalange parallel zur Grundphalange. 





Fig. 648. Luxation einer Phalange nach 
der Vola (Follin). 





; X Daueile a Fr 


Eig. 646. Komplizierte Luxation des rechten 
—/eigefingers im Metacarpo-Phalangealgelenk. 


G Gelenkfläche der luxierten Phalange. L Ge- ! : 
lenkkapsel mit Sesamknôchelchen. M Meta- Fig. 649. Luxation des Nagelgliedes 
carpus. (Jalaguier.) nach dem Dorsum. 








Fig. 650, Reposition einer Luxatio interphalangea des Zeigefingers. 


muB man den Handgriff etwas anheben und so die Spitze senken, die, ohne di 
u | l was ! $ ; j e di 
Nine mit der Gelenkfläche der Phalange zu tres auf der Dorsalfläche de 
, mp das eingeklemmte Ligament berührt. Man hat dann das Ligament zu 
ee chneïiden, was leicht zu machen ist, wenn man die Schneïde fest gecen den 
A ne SORTUCE, während manu das Instrument zirka 1 em zurückzieht 
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lassen sich gewühnlich ohne Mühe durch Zug kombiniert mit Druck 
reponieren. Fig. 650 zeigt die Haltung der Hände und die Methode. 
die man zu befolgen hat. Während ein Assistent an dem Finger 
zieht, fassen Sie die Phalange, die Daumen auf dem Dorsum, die“ 
Poe Zeigefinger gekreuzt an der Vola und drücken den luxierten 
eil vor. 


VIT. 
Luxation des Hüftgelenks. 


Untersuchung. — Die traumatischen Luxationen der Hüfte sind 
selten. Unter fünf Küällen ist der Femurkopf viermal nach hinten« 
luxiert und die Luxatio iliaca ist so die häufigste Art. 


Luxation nach hinten, Luxatio iliaca (Fig. 651) — Der Ober- 
schenkel steht in Adduktion und Innenrotation und ist in dieser 
Stellung fixiert; Sie kônnen diese Stellung noch ein wenig vermehren 
jedoch bei dem Versuche zu abduzieren oder nach aufen zu rotieren, 
stoRen Sie auf einen unüberwindlichen Widerstand. — Geringe Flexions= 
stellung. — Das Bein scheint verkürzt zu sein. 

Suchen Sie den Trochanter major auf; er springt seitlich nach. 
oben vor und überragt die Roser-Nélatonsche Linie beträchtlich: 

Wenn der Kranke mager ist — oder narkotisiert —, so fühler 
Sie den Femurkopf unter den Glutäalmuskeln in der Fossa iliaca 
externa. 


Luxation nach hinten, Luxatio ischiadica (Fig. 652). — Der Ober 
schenkel steht in Adduktionsstellung und Innenrotation fixiert: starke 
Beugestellung manchmal bis zum rechten oder sogar bis zum spitzen 
Winkel, ebenfalls fixiert. 

Man fühlt den Femurkopf unterhalb der Gefäkmuskeln an den 
Incisura ischiadica. 


Luxation nach vorn, Luxatio obturatoria (Fig. 653). — Der Ober= 
schenkel steht in starker Abduktionsstellung und Aufenrotation fixiert 
er ist ferner ziemlich stark flektiert. 

Der Femurkopf befindet sich an dem Foramen obturatorium hinten 
den grofen GefäiRen, die er vorwôlbt, mehr oder weniger deutlich 
zugänglich. 

Wenn die Flexion und Abduktion etwas stärker ist und der Kopf 
nach dem Damme hinrückt, nennt man diese Luxation eine Luxatn 
perinealis. 


Luxation nach vorn, Luxatio supra-pubica (Fig. 654). — Der Obe 
schenkel steht in Abduktion und Aufenrotation fixiert; er ist gestreck 
oder nur sehr wenig gebeugt. 

Der grofe Trochanter ist nicht zu finden. R 

Der Femurkopf bildet in der Leistenbeuge einen Vorsprung ML 
hebt die grofen Gefäke an. À 

Unter den selteneren Formen erwähnen wir nur noch die Luxatil 
sub-cotyloidea, direkt nach unten: Der Unterschenkel ist stark 
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Sebeugt ohne Rotation und Abduktion; der Femurkopf steht auf dem 
» Œuber ischii. 





Fig. 652. Luxatio ischiadica. 





Fig. 653 Luxatio obturatoria. 
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Erinnern Sie sich ferner daran, dak diese Luxationen bei se #. 
ausgedehnten KapselzerreiRungen während der Repositionsversucién 


Fig. 654. Luxatio supra-pubica. 


sich inlieine andere Form umwandeln kônnen, indem der Femurkopf, 
um die Pfanne herumwandert, ohne hineinzutreten: so wird aus ein@r 
Luxatio ischiadica eine Luxatio obturatoria. 


Reposition. — Erinnern Sie sich nochmals, daR die Repositio 
niemals ein Kraftkunststück sein soll. 
Allgemeine Anästhesie ist beinahe unumgänglich. 


Luxatio iliaca. 


Legen Sie Ihren Kranken auf die Erde, auf eine harte Matratze 
stellen Sie sich vor ihn, auf die Seite des luxierten Gliedes. Et 
kräftiger Assistent legt seine beiden Hände auf die Spinae iliacaf 
und stützt sich mit seinem ganzen Kôrpergewicht auf das Becke 
das er dadurch fixiert und immobilisiert. 


1. Akt. Allmähliches Anheben des Oberschenkels. — Mit der einel 
Hand umfassen Sie fest den Oberschenkel oberhalb der Kniekehle 
mit der andern fassen Sie den Unterschenkel und beginnen das Bel 
allmählich anzuheben, indem Sie das Hüftgelenk beugen (Fig. L 


2. Akt. Senkrechter Zug am Oberschenkel. — \Wenn Sie bis A 
rechten Winkel gebeugt haben, dann erst beginnen Sie mit dem Zug 
Dieser Zug am gebeugten Oberschenkel muR senkrecht nach ob 
verichtet sein. Sie ziehen an dem Schenkel, Sie ziehen ihn zu si 
oleichsam als wenn Sie ihn aus dem Becken herausreiken wollel 
In diesem Moment muk man ziemlich viel Kraft anwenden, immé 
den Schenkel im rechten Winkel gebeugt haltend. Dieser Zeïtpun 
ist der wichtigste. Wenn das Manôüver richtig am genau senkrech € 
Schenkel ausgeführt wird, wird oft ein plôtzliches Einspringen Ihné 
anzeigen, daR die Reposition vollendet ist, bevor Sie zum 3. Al 
übergehen. 


8. Akt. Abduktion und Rotation nach aufen. — Oft fühlen 24 
daR etwas nachgibt, etwas weicht; kombinieren Sie dann die Elex atiol 
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Fig. 655. Reposition einer Luxatio iliaca. 


1. Akt: das Becken ist fixiert, der Oberschenkel wird allmählich gehoben. 











Fig. 656. 


Reposition einer Luxatio iliaca. 


Fortsetzung des 1. Aktes: weitere Beugung im Hüftgelenke. 
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des Schenkels mit der Rotation nach aufen, und der Kopf wird 
unter die Grelenkpfanne rollen und plôtzlich in sie eintreten. Ich 





Fig. 657. Reposition einer Luxatio iliaca. 


2. Akt: Zug nach oben an dem rechtwinklig gebeugten Beine. 





Fig. 658 Reposition einer Luxatio iliaca. 3. Akt: Rotation des Schenkels nach auBen. 


habe mebrere frische, traumatische Luxationen der Hüfte nach hinten 
| 1Es 


” 
si 
nr 
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reponiert:; ich war immer über die Einfachheït und die Schnelligkeit 
erstaunt, mit welcher die Reposition gelang, sobald die Extension im 
richtigen Sinne ausgeführt wurde. Ziehen Sie dagegen an einem nur 
unvollkommen gebeugten Schenkel, so werden Sie grofe Mühe haben, 
Sie werden groRe Kraft ohne Resultat anwenden; beugen Sie mehr, 
immer bis zum rechten Winkel und selbst ein wenig darüber: plôtz- 
lich bei einer bestimmten Richtung (immer sehr nahe dem rechten 
Winkel) wird das Hineïingleiten stattfinden. Diese Methode ist von 
dem ältern Desprès angegeben und von Bigelow weiter ausge- 
arbeitet; sie ist diejenige, welche man in der Regel anwenden muk!) 
und die andern Methoden, welche wir im folgenden angeben, sind 
nur kleine Abweichungen davon. 





Fig. 659. Luxatio iliaca. — Reposition durch die Methode mit der Schulter, 
1. Akt: das Knie ist auf die Schulter des Operateurs gelagert. 


Fr Lode mit der Schulter. [Legen Sie Ihren Patienten quer 
aui ein hartes niedriges Bett, so daf das Becken über den Rand 


‘) Delanglade hat zweimal die Reposition in Bauchlage ausgeführt 
RARgre wird auf einen Tisch, dicht an den Rand, gelesgt: der Die beugt ce 
ne Hüftgelenk und, indem er sein Knie in die Kniekehle einsetzt, drängt er 
Ha: se unten; während er mit einer Hand den Unterschenkel hält, wirkt er 
A er andern direkt auf den Schenkelkopf ein. In dieser Stellung ist die Kontra- 
rare eine sicherere und die Arbeit des Operateurs, der von oben nach unten 
“t0Bt, leichter. Man würde sogar die Narkose entbchren künnen. (Delanglade, 


uxations traumatiques de la hanche: manoeuvres de réducti : 
ns 2, ; es :} el t 
ventral. Marscille médical, 1. August 1904.) beton daps le décubitus 
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hervorragt. Ein Assistent hält das gesunde Bein in Abduktions- 
stellung, während ein anderer die beiden Spinae iliacae ordentlich 
festhält. 

Gewôübnlich wird man die rechte Schulter wählen; stellen Sie sich 
also zwischen die Beine des Kranken, wenn es sich um eine Luxation 
des rechten Hüftgelenks handelt, an die Aufenseite, wenn es sich um 
eine Luxation im linken Hüftgelenke handelt. 


1. Akt. Knien Sie nieder, legen Sie die Kniekehle auf Ibre Schulter 
lagern Sie es sich bequem und halten Sie es mit der rechten Hand 
fest, während die linke den Unterschenkel faft (Fig. 659). 





Fig. 660. Luxatio iliaca. Reposition nach der Methode mit der Schulter. 
2, Akt: der Operateur steht auf und hebt dabei das luxierte Bein an. 


2. Akt. Erheben Sie sich langsam, während Sie das Glied in 
leichte Abduktionsstellung bringen; sobald Sie aufrecht stehen und 
der Oberschenkel senkrecht im rechten Winkel zu dem fixierten M 
Becken gebeugt ist, wird sich bei einem Ruck mit der Schulter 
(dieser Ruck in die Hôhe läft sich sehr leicht ausführen) der Femur= 
kopf freimachen und loshaken (Fig. 660). 
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B. Methode mit dem Tuche (Le Fort). — Legen Sie den Kranken 
aut die Erde, rollen Sie ein Tuch zusammen, führen Sie es quer 





io, 662 Torberei r î 
Fig. 662. Vorbereitende Bewegungen im Gelenke vor der Reposition einer mehrere 
Tage alten Luxation. 
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durch die Kniekehle, heben Sie dann den Oberschenkel senkrechf 
auf und lassen Sie ihn so in dieser Stellung durch das in der Knie= 
kehle liegende Tuch halten, dessen beide Enden durch Assistenten 
straff angezogen werden, während das Becken wie immer festgestellf 
ist Nehmen Sie dann den Unterschenkel, der ja frei herabhängt« 
und üben Sie an seinem untern Drittel einen festen Druck nach 
unten und hinten aus (Fig. 661), das Tuch dient als Drehpunkt, als 
Achse für die forcierte Beugung, die sich auf den Oberschenkel 
im richtigen Sinne überträgt und ihn anzuheben und frei zu macher 
sucht. 

Sie arbeiten mit einem ziemlich langen Hebel und die Kraft, die 
Sie anwenden, wächst natürlich demgemäf. Eine notwendige Be= 
dingung und die einzige Schwierigkeit besteht darin, da8 das Tuch 
bei der Beugung genau quer und straff gehalten wird. 


C. Methode mit einer Rolle an der Stubendecke. — Bei gewissens 
besonders schwierigen Fällen, wenn es sich um mehrere Tage alte 
Verletzungen handelt, kann es nützlich sein, stärkern Zug oder auch 
einen elastischen Zug längere Zeit hindurch anzuwenden. 





Fig. 663. Luxatio ischiadica. Senkrechter Zug. 


Bei der Luxatio iliaca muR der Zug in der Längsrichtung des 
Beines auf jeden Fall vermieden werden, man mu nach oben hin 
ziehen: folgende Methoden dürften hierbei zu empfehlen sem: 

Legen Sie am untern Drittel des Oberschenkels über den Kons 
dylen eine Zugschlinge an, in der Weise, wie es Fig. 663 zeigt., Sie 
dient dazu. eine Schnur oder einen Gummischlauch zu befestigels 
Man wird ohne grofe Mühe einen festen Punkt an der Decke He 
oder man kann ihn sich improvisieren (Ring, Haken usw.) 1m Not- 
falle kann der obere Rand einer Tür benutzt werden. Bigelow 
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lieR zu diesem Zwecke einen Dreifu8 Kkonstruieren, der an seinem 
obern Teil eine Rolle trägt. Die Zugschnur wird also von der Decke 
nach unten geleitet und Sie werden groRe Kraft anwenden künnen, 
um den Femurkopf anzuheben, wenn das Becken gut fixiert ist. Ein 
Flaschenzug wird noch bessere Dienste leisten; ein elastischer Zug 
kann in derselben Weise angelegt werden und bietet alle die Vor- 
teile, die wir vorher auseinandergesetzt haben. 

Bei diesen nicht mehr ganz frischen Luxationen ist es bisweilen 
zu empfehlen, bevor man den vertikalen Zug anwendet, die Gelenk- 
sesgend durch einige Abduktions- und Rotationshbewegungen nach innen 
und auRen nachgiébiger zu machen (Fig. 662). 


Luxatio ischiadica. 


Das Repositionsmanôver wird im allgemeinen dasselbe sein und 
sich aus folgenden drei Akten zusammensetzen: 1. Der Kranke wird 
auf eine Matratze auf die Erde gelegt; beugen Sie den Oberschenkel 





Fig. 664 Luxatio obturatoria. Zug nach aufen. 


im rechten Winkel, in der vertikalen Ebene. 2. Ziehen Sie an dem 
Oberschenke] direkt nach oben. 3. Während dieser Elevation stellen 
Sie das Bein in Abduktions- und Aukenrotationsstelluno:. In den 
meisten Fällen wird beim Ende des 2. oder beim Becinn des o Aktes 
ein plôtzliches Knacken anzeigen, daR der Femurkopf den BÉCRe ; 
bfannenrand überschritten hat. ren 
1 Wenn man die Abduktion zu früh beginnt, kann eine Lagever- 
änderung eintreten, die ziemlich häufig ist; der Kopf rollt unter 
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der Pfanne vorbei ohne hineinzutreten und stellt sich in die 
(egend des Foramen obturatorium, die Luxatio ischiadica verwandelt 
sich so in eine Luxatio obturatoria. Das Glied, das vorher in Ad- 
duktions- und Innenrotationsstellung sich befand, steht nun in for- 
cierter Abduktionsstellung und Aufenrotation. Man ist gezwungen, 
zu einem Manüver zu greifen, das wir sogleich besprechen werden: 
aber bei gewissen Luxationen mit breitem Kapselrik kommt es vor, 
daR diese Transformation sich in umgekehrtem Sinne wiederholt, dak 
der Kopf fortdauernd nach hinten, nach unten oder vor die Pfanne 
sich stellt, ohne hineinzutreten. In einem solchen Falle kann nur 
durch direkten Zug nach oben im rechten Winkel (Fig. 663), durch 
einen plützlichen und kräftigen Ruck, nach der Methode mit der 
Schulter z. B., der Kopf in die Pfanne hineingebracht werden. 





Fig. 665. Luxatio iliopubica. 1. Akt: Abduktion. 


Luxationen nach vorn. 


Auch hier ist die Methode des Zuges in Beugestellung die emzê; 
richtigellund zweckmäkRige für die Reposition. en ne. 
>eucen Sie vor allen Dingen den Oberschenkel allmäblich, DE 
F À gai à . rleich- 
senkrecht zu dem Becken steht, das Ihr Assistent festhält; gleic 
zeitio stellen Sie das Bein in die vertikale Ebene (Fig. us es 
re 7 A . l "hr Qie das 
heben Sie kräftig den gebeugten Oberschenkel an, pus me. 
Knie nach innen drücken und den Unterschenkel nach aufen . a 
um so eine Adduktion mit zunehmender Innenrotation herbeizufüh1 
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Fig. 666. Luxatio iliopubica. 2. Akt: fortschreitende Beugung. 
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Fig. 667. Luxatio iliopubica. 3. Akt: Adduktion und Innenrotation. 
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(Fig. 667). Also Flexion, Elevation und Adduktion sind die drei Akte 
des Manüvers, von denen die beiden letzten kombiniert ausgeführt 
werden müssen. 

Eine audere Methode kann zweckmäfig sein: ein Tuch wird que 
unter dem Damme durchgeführt und sichert so die Kontra-Extension- 
In der Richtung des luxierten Gliedes, d. h. in starker Abduktions 
lift man nun einen kräftigen Zug durch mehrere Assistenten ausüben 
und gleichzeitig sucht der Operateur mit einem kravattenformigen 
Tuche, welches er um den obern, innern Teil des Oberschenkels legt, 
den Kopf direkt von innen nach aufRen zu ziehen: er kann das 
Manüver auch folgendermaken machen: das kravattenfürmige Tue 
geht um den Oberschenkel und wird über dem Nacken des Operateurs 
geknüpit; dieser stützt sich dann fest auf die Füke, drückt das Kniëé 
mit seinen beiden Händen nach innen, während er den Nacken ans 
spannt und mit aller Kraft an dem Tuche zieht (Fig. 664). 

Man kônnte diesen Zug nach auRen oben am Oberschenkel auch 
benutzen, indem man den von Riedel empfohlenen plôtzlichen Ruck 
zu Hilfe nimmt. Der narkotisierte Patient wird auf den Tisch an 
den Rand gelegt und die Kontra-Extension ausgeführt. Zwei Assistenten 
ziehen dann an dem leicht flektierten und abduzierten Bein. In dem 
Moment, wo ihr Zug gerade am stärksten ist, schiebt der Operateur 
seine rechte Hand, wenn es sich um die linke Hüfte handelt, seine 
linke Hand, wenn es sich um die rechte Hüfte handelt, von obem 
innen unter den Oberschenkel, hebt ïihn ein wenig an und bringf 
ihn mit einem plôtzlichen Ruck nach auRen — während die andere 
Hand kräftig von auRen her gegen das Knie drückt !). \ 

Luxatio iliopubica. Hier erscheint es uns ganz unzweckmäfig 
blindlings den Zug in der Achse des Beines auszuüben, einen Zug 
der selbst bei Anwendung bedeutender Kraft den luxierten Kopf nur 
ein wenig beweglich machen kann — die Flexion ist hier auch gang 
illusorisch und im grofen ganzen wird es so nur durch Zufall einma 
gelingen, den Femurkopf zu reponieren. ; 

Hier muR man sofort die forcierte Abduktion in folsæender Weise 
anwenden: Nehmen Sie den Oberschenkel, heben Sie ihn ein wenis 
an, abduzieren Sie ihn, so weit Sie kônnen; in demselben Mañe Mi 
Sie die Abduktion vornehmen, wird das Bein sich anheben lassell 
der Kopf wird tiefer treten und schlieflich diese Luxation zu emê 
Luxatio obturatoria werden. Das ist der 1. Akt (Fig. 66). ; 

Beugen Sie dann den Oberschenkel, indem Sie ihn immer mel 
und mehr der Vertikalen nähern, heben Sie ihn direkt nach oben = 
2, Akt (Fig. 666) — dann stellen Sie ihn in Abduktion und Innel 
rotation, das ist der dritte und letzte Akt (Fig. 667). Das bedeute 
Sie verwandeln die Luxatio iliopubica in eine Luxatio obturatortà 
reponieren diese dann in der üblichen Weise. Ich habe so eine scho 
drei Tage alte Luxatio iliopubica reponiert, die bereits mehrfachel 
vorherigen Versuchen, auch von kundiger Hand, Widerstand eleistt 
hatte: alles war miflungen: der forcierten Abduktion allein gele 
es, den Kopf zu deplacieren; ich führte ihn in das Foramen obt 
torium und die Reposition konnte dann ohne Mühe vollendet werdek 


1) Riedel, Die Reposition der Luxatio obturatoria durch Ruck nach at É 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 79, 1905, p. 331.) Riedel hat so ZW 
Luxationen (nach Inzision) und drei frische Luxationen reponiert. 
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VIIT. 


Luxationen der Kniescheibe. 


D Die häufigsten Luxationen der Kniescheibe sind die Luxationen 
hach auten und sie entsprechen folgenden drei Typen. 1. Die Knie- 
mheibe liegt auf der lateralen Fläche des Condylus externus, es 1st 
éine Luxatio antero-posterior, ihr medialer Rand steht nach vorn und 
hebt die Haut an der AufRenseite des Knies von dem Femurende ab 
(Fig. 668). Das ist die gewühnlichste Art, oder, wenn man will, die 
im wenissten seltene. 2. Die Kniescheibe ist total luxiert, 
Ohne sich um ihre Achse zu drehen, sie ist in querer Stellung ge- 
Dlieben und berührt den Condylus externus nur mit ihrem medialen 
Bande. Sie ähnelt auRerhalb der Fossa intercondyloidea und in ihrem 
“Niveau verschoben einer herausgezogenen Tischklappe. 3. Die Kanie- 
M heibe hat sich um ihre vertikale Achse gedreht und steht 















Fig. 668 Luxation der Kniescheibe nach aufben. 


» dabei vollständig vor dem Femur. Ihr medialer Rand ist zum hintern 
 seworden und liegt in der Fossa intercondyloidea; ihr äuRerer Rand 
hebt die Haut stark von dem Knie ab. Ich will nicht auf die seltenen 
Variationen, die alle mehr oder weniger ähnlicher Art sind, und auch 
micht auf die inkompletten Formen eingehen. 

Die Schwierigkeiten der Reposition sind sehr verschieden, nicht 
allein nach der Art der Luxation, sondern auch nach dem Zustande 
der Muskulatur und der Bandapparate. 

Ich habe eine äufere vertikale Luxation beobachtet (1. Art), deren 
Reposition sehr einfach war: sie war nur einige Stunden alt und die 
Deformation des Knies war sehr charakteristisch: VergrüRerung des 
Querdurchmessers des Knies, Hervortreten der beiden Femurkondylen 
unter der Haut, bogenfôrmige Verziehung des Bandapparates der 

Patella nach aufRen, die unbewegliche Lage der Kniescheibe auf dem 
Condylus externus, alles dieses gab dem Knie, das sehr mager war, 
ein spezifisches Aussehen. | 

Ich lieR die Ferse durch einen Assistenten anheben, wie ich es 
Sogleich auseinandersetzen werde. Ein Druck von hinten nach vorn 
auf den äuRern, jetzt richtiger hintern Rand der Kniescheibe, bewirkte 
em plôtzliches Hineinspringen, wodurch die Reposition erfolgt war. 
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. Bei einer Luxation der Patella, ganz gleich welcher Art, müisserk 
wir folgenden Weg einschlagen (Fig. 669): Das vollständig ausgestrecktén 
ein lassen wir an der Ferse anheben und in der Hüfte beugen bis 
zum rechten Winkel; in dieser gezwungenen Haltung ist der Triceps 
am meisten erschlafft und wenn der Kranke es gut machen If 
existiert jetzt kein Muskelwiderstand mehr. : 

Beschäftigen Sie sich nun damit, die Kniescheibe frei zu mach en 
und an ihren Platz zu bringen. Hierzu umfassen Sie das Knié 
mit beiden Händen, drücken die beiden Daumen auf den äuRern Rand 
der luxierten Patella (wenn es sich um eine Luxation nach aufet 
handelt) von hinten nach vorn, dann von aufRen nach innen. Bei def 
Luxatio transversalis, nach Art ,der herausgezogenen Tischplatte“s 





Fig. 669. Reposition einer Luxatio patellae nach aufen. 


versuchen Sie die Daumen so weit wie môüglich unter die Patella AN 
schieben, um sie en masse anzuheben und über den Rand des CO 
dylus externus zu schieben. Bei einer Luxation durch Drehume 
wird man zunächst sorgfiltig die eine oder die andere Oberfläche AO 
Kniescheibe zu erkennen suchen, um die vordere Fläche festzustellen 
und sie in dem richtigen Sinne herumzudrehen. Natürlich wird die. 
allgemeine Anästhesie bei den komplizierten Methoden zweckmäe 
sein und wenn das einfache Vordringen nicht genügt, wird man MA 
andern Manüvern des Freimachens übergehen. Sn | 

Man kann 7. B. das Knie so weit wie irgend môglich beugétii 
(während der Oberschenkel immer senkrecht gehalten wird), dam 
streckt man es plôtzlich; so wird die Kniescheibe manchmal beWess 
lich und in die richtige Lage gebracht. | 

Wenn alle diese Methoden, von denen wir weitere nicht angeD@N 
wollen, in Narkose miflungen sind, ist es am besten, die RepositiOlN 
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blutig vorzunehmen, nicht etwa mit Hilfe der dazu ersonnenen Ele- 
vatoren durch ein Knopfloch in der Haut, sondern durch eine breite 
Inzision, die genügenden Zugang zu der Kniescheibe schafit. 


IX. 


Luxationen des Kniegelenkes. 


Im Kniegelenk gibt es Luxationen nach vorn (diese Art ist am 
wenigsten selten), nach hinten, nach aufen und nach innen;: 
was die Luxationen besonders ungünstig macht, sind die häufigen Ge- 
fifverletzungen und die Zerreiungen von Haut und Weichteïlen. 

Abgesehen von diesen Komplikationen sind die Knieluxationen 
sewôhnlich nicht sehr schwer zu reponieren; Zug am Unterschenkel 
in Extension einerseits, direkter Druck im umgekehrten Sinne auf 
das femorale und tibiale Gelenkende andererseits werden die Manüver 
sein, die man auszufübren hat. 


Luxationen nach vorn. — Es besteht eine bedeutende Deformation 
des Knies: es zeigt vorn einen groRen Vorsprung unter der Haut, 
in dem man gewühnlich ohne grofie Mühe das obere Ende der Tibia !) 
erkennen kann. Hierüber findet man eine andere Kontur, die Knie- 
scheibe, die schräg gegen den Femur geneigt ist. An der hintern Fläche 
ist die Kniekehle verschwunden; sie ist ausgefüllt durch die groRe Masse 
der Femurkondylen, von denen der innere sich besonders deutlich 
unter der Haut abhebt. Von vorn gesehen erscheint der Oberschenkel 
kürzer, der Unterschenkel von normaler Länge, im ganzen ist das 
Glied tatsächlich verkürzt, Bewegungen nach der Seite sind ausführbar : 
beinahe immer ist der FuR uud der Unterschenkel verfärbt, kalt, 
gefübllos, in verschiedenem Grade, auch selbst dann, wenn keine un- 
nel Komplikationen bestehen und einfacher Druck die Ursache 

avon ist. 


Die Reposition ist in solchen Füällen sehr dringlich. Sie werden 
in jedem Falle gut tun, den Kranken zu narkotisieren. 

. Die beiden Hände eines Assistenten umfassen den Oberschenkel 
in Seinem obern Drittel und bilden so die Kontra-Extension, ein 
anderer Assistent faft den Unterschenkel in seinem untern Drittel 
und übt einen zunehmenden Zug in dessen Achse aus bei gestrecktem 
Bein, ohne es weiter zu beugen oder zu strecken, oder es nach rechts 
und links zu biegen. Sie selbst setzen Ihre Finger so breit wie 
môglich in die Kniekehle unter die Konturen der Femurkondylen und 
ziehen diesèlben ,zu sich* nach oben und nach hinten, während Ihre 
beiden Daumen sich auf den obern Teil der Tibia stützen und diese 
nach unten und vorn drücken. Bisweilen ist es besser, mit der einen 
und mit der andern vollen Hand gegen die Femurkondylen und das 


libiaende zu drücken und sie so in entgesengesetztem Sinne zurück- 
zudrängen. 


In schwierigen Fällen ist folgende Methode zu empfehlen. Sie 
Stellen sich seitlich hinter das kranke Knie, ein Tuch in Kravatten- 

”) Die Luxationen im Kniegelenk werden nach der Lage der luxierten Tibia 
benannt, ; 
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form wird um die nach hinten vorspringenden Femurkondylen gelegt 
und seine Enden über Ihrem Nacken geknotet: so ziehen Sie nun 
mit dem Nacken und suchen die Kondylen anzuheben, während Ihre 
beiden Hände sich auf die Tibia stützen und diese nach unten und 
hinten zurückstoRen. 





Fig. 670. Inkomplette Luxation der Tibia nach hinten. 


Luxationen nach hinten (Fig. 670 u. 671) — Sie werden hierbeï 
analoge Methoden anwenden kônnen; vergessen Sie aber nicht, wie 
gefährlich die Reposition ist, wenn die Arterie über den hintern Rand 
der Tibiakante gespannt ist, wie über einen gebrochenen Knochen, 
wie leicht sie zerrei$en kann. Die geringste Bewegung der Tibiakante 
nach hinten wird eine Zerrei$ung der Arterie herbeïführen. | 








Fig. 671. Luxation des Kniegelenkes nach hinten. 


Die Extension wird also am untern Drittel des Unterschenkels, 
ausgeübt, in seiner Achse, ohne ihn anzuheben, indem man im Gegen: 
teil versucht, das Knie allmählich zu beugen, bis das Gelenkende 
der Tibia unter die Kondylen gleitet. 


Die seitlichen Luxationen, mediale und laterale, sind ziemlichn 
häufig unvollkommen, sie geben meistenteils ohne grofe Mühe der 


Extension und dem Drucke nach. 
Nicht die Schwierigkeit der Reposition macht die Prognose dieser 
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à Luxationen ungünstig, sondern die Häufgkeit der Gefäfnervenver- 
letzungen !) und die Hautzerreifungen (komplizierte Luxation). 


Es gibt zwei Môüglichkeiten: A. Man findet keine Wunde, aber die 
Kniekehle ist durch einen grofen BluterguR ausgefüllt, der Unter- 
schenkel ist kalt, gefühllos, der Puls an der Tibialis postica und der 
Pediea ist vollständig verschwunden. Sie finden also alle Anzeïchen 
für eine Ruptur der Arteria poplitea. Narkotisieren Sie Zzu- 
nächst den Patienten. Wenn sich währenddes nichts an dem Befunde 
œeäñndert hat, legen Sie den Esmarchschen Schlauch an, desinfi- 
zieren die Gegend und erôffnen die Kniekehle durch einen langen 
Schnitt, reinigen sie von dem Blutgerinnsel, untersuchen sorgfältig 
die groRen Gefäke, fassen und ligieren die zerrissenen Enden; dann 
nehmen Sie den Esmarchschen Schlauch ab, vervollständigen die 
- Blutstillung und vernähen die Wunde. 

Dieser offene Eingriff ist sicherlich besser als alles Warten, in 
jeder Hinsicht. Man verliert nichts, wenn man die beiden Enden der 
zerrissenen und durch die Schrumpfung ihrer Wandungen obliterierten 
Poplitea unterbindet, und man gewinnt, indem man den Blutungs- 
herd üffnet, ihn reinigt, so die Kollateralen entlastet und ihnen, wenn 
es noch Zeit ist, ihre Permeabilität wieder verschafft, die einzige 
Môglichkeit, den Kreislauf wieder herzustellen. 

Es kommt auch vor, daf man bei allen Anzeichen eines voll- 
ständigen Verschlusses der grofen GefäRe keinen bedeutenden Blut- 
erguR findet, keinen Tumor in der Kniekehle. Nachdem die Repo- 
Sition ausgeführt ist, bleibt die Kniekehle vollständig leer; das Glied 
tüchtig in Watte einhüllen, es etwas hochlagern, erwärmen, das ist 
alles, was man tun kann, indem man abwartet, ob Gangrän eintritt 
oder ein Teil wieder Leben bekommt (cf. weiter unten , Zerreifun- 
gen grôferer Gefäle“). 


B. Die Luxation ist kompliziert. — Quer in der Kniekehle 
befindet sich ein breiter HautriR, die Luxation ist also offen. 

Es ist immer am zweckmäfigsten, nach sorgfältiger Desinfektion 
der Wunde sofort die Reposition in Narkose vorzunehmen. Wenn die 
Gelenkenden an ihre richtige Stelle gebracht sind, wenn das Glied 
seine Wärme behält oder wiederbekommt und wenn man die Tibialis 
postica hinter dem Malleolus pulsieren fühlt, ist man immer ver- 
pilichtet, eine Erhaltung des Gliedes zu versuchen, wenn die lokalen 
Verletzungen auch noch so grof sind (cf. Quetschungen). 

Auch dann, wenn die Lebensfähigkeit des Kufes und Unter- 
schenkels zweifelhaft ist, wird man warten, bis die Gangrän genügend 
demarkiert ist, bevor man zu der radikalen Amputation schreitet. 
Diese Vorsicht ist ungefährlich, wenn man sofort hinzugezogen ist 
und wenn man eine sorgfältige und vollständige Reinigung der Wunde 
vornehmen kann. 

. Unter den entgegengesetzten Bedingungen aber, wenn man sofort 

eme totale Zerreikung der Blutgefäife der Kniekehle feststellt, wenn 
der Unterschenkel bla, kalt, gefühllos und die Wunde beschmutzt 
und infiziert ist, wird es am zweckmäkigsten sein, so schnell wie 
môglich zur Amputation zu schreiten (cf. Quetschun gen). 


) Die nervüsen Symptome erstrecken sich besonders auf das Gebiet des Nervus 
peroneus, der gezerrt oder gequetscht ist. 


GO* 
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X. 


Luxationen des Fusses. 


. Die komplizierten Verletzungen — und ganz besonders die Luxas" 
tionen — des Fufes machen oft sehr grofe Schwierigkeiten bei der 
Diagnose. Die Diagnose wird ungenau gestellt und deshalb diem 
Luxation schlecht reponiert, es bleiben infolgedessen Mikgestaltungen 
und unangenehme Schwächezustände zurück. Deshalb ist es ganza 
besonders notwendig: 1. eine genaue Kenntnis der verschiedenéi 
Formen der Luxationen zu besitzen, welchen man in der Praxis be 
gegñen kann, und ihre relative Häufigkeit zu kennen: 2. sich eine 
sebr sorgfältigen Untersuchungsmethode zu befleikigen. 


Man mu unter den Fufluxationen folgende Formen unterscheiden M 































1. Die Luxationen im Talokruralgelenk; sie werden nach der Lagen 
des Fukñes benannt. 
Hier ist immer der ganze FuR gegen den Unterschenkel luxiert 
nach auf$en oder nach innen, nach vorn oder nach hinten: der Unfalh 
geht meistenteils, besonders bei den lateralen Verrenkungen, mit einer 
Fraktur des Malleolus einher. 


2. Die Luxationen sub-talo; der Unterschenkel und der Talus 
bleiben in ihren normalen Lageverhältnissen zueinander, das Talo* 
kruralgelenk ist intakt und der übrige Teil des Fufes verändert seine 
Lage unterhalb des Talus, und zwar ebenso wie vorher nach auBen» 
nach innen, nach vorn oder nach hinten. 


3. Isolierte Luxationen des Talus, der sich gleichzeitig von seine 
Befestigungen am Unterschenkel und seinen Verbindungen nach unte 
mit dem Calcaneus und Cuboideum trennt, sich nach vorn oder hintem 
begibt oder noch kompliziertere Lageveränderungen eingeht, sich que 
stellt an der vordern Fläche des Fuñes, sich um eine antero-posteriore 
Achse dreht- und sich auf die Kante stellt, nach innen und nach aufen 
sedreht, oder sogar vollständig umdreht, das Unterste zu oberst. 

Sodann wollen wir einige Worte über die Luxationen der Tarsak 
knochen unter sich und im Tarso-Metatarsalgelenk und der Zehen 
sagen. | 

dr allem mu ein Punkt erwähnt werden. Im Gegensatz zu dem 
Deformitäten, welche durch Frakturen hervorgerufen werden, sind die 
Deformitäten bei den Luxationen fixiert und geben nur bei Gewalt 
manôüvern nach, welche wir im weitern besprechen wollen. + 

Wir wollen uns hier nicht mit den Täuschungen beschäftigem 
welche durch die oft sehr bedeutende Anschwellung hervorgerufell 
werden. Gehen wir sofort zu der systematischen Untersuchung über 

Betrachten Sie den Fuk, die Hacke, die Soble, die Ränder, nachden 
Sie den Unterschenkel gestreckt und seine hintere Fläche horizont@& 
selagert haben. à À 

Suchen Sie die Malleolen auf, indem Sie von oben her die seb 
lichen Flächen der Tibia und der Fibula verfolgen: vergleichen Si 
sie mit dem gesunden Fuke, messen Sie den Abstand beider von der 
Hacke und dann den Abstand jedes derselben von der entsprechenden 
Kante der Fufsohle. ee } 

Untersuchen Sie die Achillessehne, und wenn es môüglich ist, stellei 





Fig. 673. 


Fig. 674. 


Luxationen des FuBes. 


Luxation im Talokruralgelenk nach hinten. 


Luxation im Talokruralgelenk nach vorn. 


Luxation des Talus nach vorn lateralwärts, 
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Sie den Kranken auf (indem Sie ihn natürlich halten lassen) oder 
besser noch, lassen Sie ihn auf einem Tische sich hinknieen und be- 
schauen Sie den FuR von hinten her. 

Untersuchen Sie die dorsale Fläche; verlängern Sie die Crista tibiae 
nach dem FufRrücken, sie trifft normalerweise die zweite Zehe (Til- 
laux): sehen Sie nun, wo sie an dem verletzten Fufe endet. 

Dann suchen Sie durch Palpation den anormalen Vorsprung fest- 
zustellen, den Sie an dieser oder jener Seite finden, doch seien Sie 
sich bewufit, daf man sich dabei leicht irren kann und daf die fest- 
gestellte Tatsache einer deutlichen, fixierten Verschiebung des Fufes 
in diesem oder jenem Sinne ein sicheres Zeichen für die Luxation ist. 

Diese Verschiebung des Fufes in toto kann stattfinden in antero- 
posteriorer Richtung oder in seitlicher Richtung. 


I. Luxatio antero-posterior. 


A. Luxation des Fufes (im Talokruralgelenk) nach hinten (Fig. 672). 
— Die beiden Malleolen sind nach vorn verschoben und viel weiter 
von der Hacke entfernt als an dem gesunden Fuñe. 





Fig. 675. Luxation im Talokruralgelenk nach hinten. ÿ 4 

Der Fufrücken ist verkürzt: die Achse des Unterschenkels liegt 
viel weiter nach vorn als an der gesunden Seite. . ne. } 
Die Gegend der Achillessehne ist stark ausgehühlt, die Hac 5 
Vorn ist ein querer Wulst mehr oder weniger deutlich vorspringend à 
auf dem die Strecksehnen verlaufen; beim Palpieren erkennt mas 
ïhn -als den vordern Rand der Tibiazwinge (Fig. 67 u. 676). | oi 
Die Luxatio sub-talo nach hinten, die viel selten@r a 4 
kommt, bietet einen ähnlichen Anblick; der Fuñrücken 1st Me . | 
verkürzt und konvexer gestaltet; wenn die Schwellung nicht zu : 
ist, erkennt man deutlich den Taluskopf. 


$ 


Reposition. — Der Verletzte wird auf einen Tisch velegt, der 
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FuR überragt denselben und der Unterschenkel wird durch einen 
Assistenten fest auf die Unterlage aufsedrückt. Stellen Sie sich vor 
den luxierten Fuñ, umfassen Sie die Hacke mit emer und die Mittel- 
fuRgegend mit der andern Hand; ziehen Sie zuerst, dann schiebe n 
Sie den Fuf kräftig von hinten nach vorn, indem Sie 
ihn allmählich stark beugen. 

Bei der Luxatio sub-talo nach hinten — d. h. wenn der Taluskopf 
sich am Fufrücken vorwôlbt — ist es, wie Quénu!) gezeigt hat, 
notwendie, den FuR sehr stark zu beugen, um ihn reponieren 
zu künnen. Auch folsendes Manüver kann mit Vorteil angewandt 
werden: Stützen Sie die FuBsohle flach gegen Ihre Brust, während 





Fig. 676. Luxation im Talokruralgelenk nach hinten (Rôüntgen-Photographie). 


das Knie gebeugt gehalten wird, und drücken Sie mit den beiden 
Wie vorher verteilten Händen auf die Hacke von hinten nach 
vorn und auf den Taluskopf von vorn nach hinten. 


B. Luxationen im Talokruralgelenk nach vorn. -— Sehr seltene 
Fälle (Fig. 673). — Die Malleolen sind der Achillessehne genähert ; 
die Achse des Unterschenkels ist nach hinten verschoben. Die 
hintere Partie der Knôchelgegend ist abgeplattet oder Sogar konvex. 
Der Fufrücken ist stark verlängert: man kann hinten den Taluskopf 
erkennen. 

Dieselben Zeichen sind bei der Luxatio sub-talo nach vorn vor- 
handen: der Fufrücken ist verlängert, abgeflacht und nach hinten 
ausgehôhlt; eine eigentliche Hacke besteht nicht mehr, aber oberhalb 


des Fersenbeins ist die Achillessehne durch den Talus und die Unter- 
Schenkelknochen vorgewülbt. 


) Quénu, Soc. de chir., 16. Mai 1894. 
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Reposition. — Dieselbe Lagerung wie vorher: fassen Sie mit 
einer Hand das untere Ende des Unterschenkels, mit der andern die 
mittlere Partie des Fufes, und während Sie den Unterschenkel nach 
vorn drücken, ziehen Sie den Fu8 gleichzeitig nach hinten. 

Auch hier ist es zweckmäkig, den Unterschenkel im Knie 
gebeugt zu halten. 


II. Seitliche Luxationen. 


A. Luxatio sub-talo lateralis nach auBen. — Die Achse des Unter- 
schenkels (oder die Crista tibiae) liegt medialwärts vom Innenrande 
des Fufñes; die Malleolen sind gewôhnlich frakturiert; der Fuk ist 
lateralwärts verschoben und steht in starker Valgusstellung. 

An der medialen Seite wülbt sich ein starker Wulst vor, der durch 
die Tibia und den Talus gebildet wird, die die (oft zerrissene) Haut 
spannen. 

Bei der lateralen Luxation im Talokruralgelenk, die viel seltener 
ist, besteht eine ähnliche Deformität: man findet an der medialen 
Fläche nur als vorspringende Stelle den Malleolus internus und die 
Tibiazwing'e. 


Reposition. — Der Verletzte wird wie vorher gelagert; Sie 
stellen sich vor ihn und ein wenig medialwärts. Fassen Sie mit der 
einen Hand die Hacke, mit der andern den Metatarsus, ziehen Sie 
Stark an und schieben Sie den Fuf$ medialwärts. 


B. Luxatio sub-talo lateralis nach innen. — Der Kuk ist in toto 
nach innen verschoben und nach innen gedreht: die Achse des Unter- 
schenkels kommt auRerhalb des lateralen Fufrandes zu liegen. 

AuRen springt ein starker Hücker hervor, welchen man als den 
Malleolus lateralis, den vordern Rand der Tibia und darunter den 
Taluskopf erkennt. +2 

Bei der lateralen Luxation im Talokruralgelenk nach innen ist die 
Deformität dieselbe, nur der Talus ist an seiner normalen Stelle ge- 
blieben. 


Reposition. — Stellen Sie sich seitlich vor den kranken Fu, 
legen Sie die Hände wie vorher an, ziehen Sie den Fu zu sich oder 
umfassen Sie mit einer Hand die Knôüchelgegend, mit der andern die” 
Fufsohle, und während Sie einerseits den medialen Rand des luxierten 
Fufes lateralwärts verschieben, drücken Ihre beïden auf den Malleolus 
externus oder den Taluskopf aufgelesgten Daumen diese im entgegen= 
gesetzten Sinne zurück. 


III. Isolierte Luxationen des Talus. 


Am häufgsten beobachtet man die Luxationen nach vorn!), d. be 
nach ,vorn medialwärts und nach vorn lateralwärts. 


I. Luxation nach vorn und medialwärts. — Der Fuk ist nach auñen 
gedreht; Valgusstellung: der Malleolus externus steht ganz nahe a 
entsprechenden Rande der FKuñsohle, davor ist eine Delle. Vorn ke 
der Tibia ist ein groker Vorsprung, den man als den beweglichem 


1) Das Vorkommen einer direkten Lüxation nach vorn ist zweifelhaft. 
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r1 oder festen, manchmal auch auf die Seite gekehrten oder ganz um- 
sedrehten Talus erkennt. (Kopf, Rolle oder mediale Fläche.) 


Luxationen nach vorn, lateralwärts (Fig. 674). — Der Fuñ steht 
in Varusstellung: der Malleolus externus springt stark hervor; eine 
“Delle befindet sich am medialen Rande hinter dem Vorsprunge des 
Os naviculare. Der Talus tritt ebenfalls stark heraus und wülbt die 
Haut in der Gegend des Cuboideum hervor. 


Reposition. — Ein Assistent faft den Fu8 an der Hacke und 
Metatarsus mit beiden Händen und extendiert stark; Sie selbst stehen 
davor und drücken mit Ihren beiden Daumen den Taluskopf nach 
oben und hinten‘). 


II. Luxationen nach hinten. — Die direkte Luxation ist am 
wenigsten selten, der Talus ist nach hinten getrieben und liegt oberhalb 
der Hacke zwischen Tibia und Achillessehne. Hier findet man ibn 
bei der Palpation, das Blatt des Fukes ist abgeflacht, die Malleolen 
Stehen tiefer; vor der Tibia und hinter dem Tuberculum ossis navi- 
eularis findet man eine mehr oder weniger deutliche Vertiefung. 
Ziwei seltene Abarten sind die Luxation nach hinten lateralwärts 
und nach hinten medialwärts. 


Reposition. — Fassen Sie selbst den Fu, indem Sie mit der 
einen Hand die KFerse ergreifen, dann ziehen Sie den Calcaneus nach 
unten mit aller Kraft, indem Sie seinen hintern Teil so weit wie 
môglich nach hinten hinaufdrücken und den VorderfuR herunterdrücken, 
d. h. kombinieren Sie den direkten Zug nach unten mit einer starken 
Extension des Fufes, um die Lücke für den Talus so weit wie müg- 
lich zu machen und ihn durch den Druck des angehobenen Calcaneus 
nach vorn zu drängen (Blatin). 


Komplizierte Luxationen. Sie sind sebr häufig und erfordern ver- 
schiedene MafRinahmen, je nach dem Alter der Verletzung, dem Zu- 
Stande der Wunde und den Schwierigkeiten der Reposition. 


Beispiel: Ein Erdarbeiter wurde im Oktober 1895 in das Hospital 
Beaujon gebracht mit einer komplizierten, vollkommenen Luxation des 
rechten FuRes nach aufen; die Deformität war bedeutend, der Fuf 
in toto disloziert und derart gedreht, da die Sohle direkt nach aufen 
und der äufRere Rand nach oben sah; am innern Rande der Fessel 
Sprang der Malleolus internus stark hervor in eine quere, zerfetzte 
Wunde von zirka 5—6 cm Breite. 

.Nachdem der ganze Fu tüchtig abgebürstet, geseift und vorbe- 
reitet ist, beginnt man die Wunde zu debridieren und man erkennt, 
da die untere (relenkfläche der Tibia ganz offen daliegt und daf der 
Bu$ in toto nach aufen gedrängt ist: sehr reichliche Irrigation mit 
heifem, sterilem Wasser, Entfernung aller Knochensplitter und Fetzen. 
Man schreitet dann zur Reposition, die ohne Mühe gelingt, indem 
man den Fuf mit beiden, Händen faft und ihn nach unten und innen 
drückt; zwei Drains werden in die Wundwinkel unter dem Malleolus 


‘) Da die gewôhnliche Verschiebung schräg ist, medialwärts oder 1 ñ 

, e :: à 13e 16, de0; ateralwärts, 
| 20 muüssen Sie auch zunächst durch einen seitlichen Druck den Taluskopf in de 
Lantero-posteriore Ebene bringen und erst dann das Zurückschieben vornehmen. 
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internus eingelegt, der FuR verbunden und in starker Wattenpolsterung 
festeestellt. 

Wenn die Verletzung frisch ist, wird man also die oben ange- 
gebene Behandlung einschlagen, in folgender Reïhenfolge : Desinfektion, 
Reposition, Ruhigstellung. 

Um die Wunde zu desinfizieren und dann reponieren zu kônnen. 
wird es wohl immer nôütig sein, ein Debridement vorzunehmen. damit 
der Zugang so breit wie môüglich, die Reïinigung vollkommen und die 
M ES sicherer ist. Das alles ist die Aufgabe des ersten Eïn- 
oriffs. | 

Ein oberflächliches Debridement genügt häufig nicht, um die Re- 
position zu ermôüglichen, besonders wenn die Luxation mit einer 
Malleolarfraktur Kkompliziert ist. Man muf zur Resektion schreiten. 
natürlich so wenig ausgedehnt wie môüglich, was wir sogleich genauer 
besprechen werden. 


Hat man eine infizierte Wunde vor sich, die mit Erde beschmutzt 
und schlecht verbunden ist, oder eine solche, die mehrere Tage hin- 
durch ohne Reinigung geblieben ist, so wird man, soweit es erlaubt" 
ist, doch die konservative Behandlung versuchen. Durch ausgedehntes 
Debridement, lang dauernde Irrigation mit sehr heifem Wasser und 
Sauerstoffwasser, durch vielfache Drainage wird es manchmal gelingen, 
das Glied zu retten; zum mindesten wird man dadurch, daR man alle 
Wunden weit offen läft, den Versuch so gefahrlos wie môglich ge=M 
stalten. Aber sehr oft sind die lokalen Verletzungen derart, da8 nur 
zwei Wege übrig bleiben, die Resektion oder die Amputation. 

Ich brauche nicht zu sagen, daR man natürlich alle seine Kräfte 
anstrengen mu, sich von der zweiten Môüglichkeit fernzuhalten und 
dem Kranken das Glied zu retten. Die Resektion mufk immer aus- 
giebig genug ausgeführt werden, um eine eigene Desinfektion und 
vollkommene Drainage des Herdes zu ermôglichen, ohne dadurch einen 
bedeutenden Substanzverlust und eine starke Dislokation des Fukes 
zu verursachen. Die Exstirpation des Talus bildet eine der Methoden 
dieser Art, die, wenn nôtig, mit einer teilweisen Entfernung den 
Tibialgelenkfläche und der Malleolen kombiniert sein müssen. Man 
muR jedoch immer darauf bedacht sein, so weit wie môüglich die 
beiden seitlichen (Malleolar-)Vorsprünge zu erhalten, da zum groken 
Teile die Festigkeit des zukünftigen Gelenkes von ïhnen abhängt 
eine Rubhigstellung im rechten Winkel ist unumgänglich notwendig. 

Wir werden weiter unten sehen, in welchen Fällen die totale Ents 
fernung des Gelenkés unvermeidlich ist (cf. Evidemment). À 


Irreponible Luxationen. — Môügen die Luxationen kompliziert oder 
nicht kompliziert sein, ihre Irreponibilität allein erfordert immer emell 
Eingriff. Dieser Eingriff wird dringend, wenn der luxierte Talus 
einer breiten Wunde offen daliegt (Fig. 677). . 

Selbst dann ist der Eingriff dringend, wenn die Haut intakt ges 
blieben ist, aber mehrere Versuche einer Reposition, obwohl sie, 
methodisch in Allgemeinanästhesie vorgenommen sind, miflungen SIN 

Man erreicht durch Warten nichts, am nächsten Tage und an der 
folgenden Tagen werden die Schwierigkeiten zugenommen haben, d 
MiRerfolg wird noch sicherer sein. Schreiten Sie also ohne FE | 
zu der notwendigen Operation: zu der Entfernung des Talus. 10 
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ill hier nicht die Technik der Talusresektion in denjenigen Fällen 
 beschreiben, bei denen durch die Verletzung der Knochen stark be- 
schädigt ist, die Entfernung vereinfacht und zum Teil schon besoret 
ist: der Knochen, der all seiner Verbindungen beraubt ist, läRt sich 
bisweilen ganz leicht und eïnfach entfernen. | 

In andern Fällen aber hat man grofe Mühe, ïhn freizumachen ; 
man muR den Knochen an seinem luxierten Teile fest fassen und mit 
einem Messer oder einem Raspatorium 
allmählich mit grofer Geduld, sich 
immer an der Oberfläche des Knochens 
haltend, all das, was ïhn hält, durch- 
trennen. Man mu8 den Knochen an- 
heben, soweit es müglich ist, um unter 
ïhn sehr weit nach hinten herunter- 
zukommen, und die letzten Reste der 
Fasern des Ligamentum talo-calcane- 
- um. das den Hauptwiderstand leistet, 
zu durchtrennen, das ist die Haupt- 
sache, die man bei dem Manôver zu 
beachten hat. 

Man soll sich nicht zu groRe Mühe 
- geben, den Talus in toto zu ent- 
fernen, wenn seine Isolierung an der 
hintern und untern Fläche sehr schwie- 
rie und langwierig ist; man kann ibn Fig. 677. Komplizierte vollkommene Lu- 
mit Hammer und Meifel zerstüekeln, ODIRE MR RAR 
das ist eine ausgezeichnete Methode, 
die ich meinerseits sehr empfehlen kann und die ich dreimal aus- 
geführt habe. 





A luxierter Taluskopf. 


Luxationen der Tarsalknochen, des Metatarsus und der Zehen. — 
» Die Luxation der Tarsalknochen ist eine Seltenheit;: Tixier und 
Viannay!) haben nur neun KFälle zusammenstellen künnen, von 
denen jedoch fünf nicht einwandsfrei sind. Das Os naviculare und 
cuboideum luxiert sich gegen den hintern Teil nach unten, nach 
oben, nach innen oder nach aufRen; es ist aber bisher nur die 
Luxation nach unten beobachtet worden, der vordere Teil des Cal- 
caneus und der Kopf des Talus springen auf dem Fufrücken stark 
hervor, dicht nebeneinander, wie ,in eine Kugel zusammengeballt“. 
Zur Reposition muRk man einen starken Druck auf den Taluskopf aus- 
üben, der am FufRrücken vorspringt, während der vordere Teil des 
Fufes mit beiden Händen umfafit und abduziert wird, um das Os 
naviculare freizumachen. Die Operation ist sehr schwer und, wenn 
Sie nach einigen methodischen Versuchen unter Chloroform nicht ge- 
Hingt, wird man gut tun, nicht dabei zu verharren, sondern sich auf 
Massage und lokale Gymnastik zu beschränken, um eine einigermaken 
genügende funktionelle Wiederherstellung zu erzielen. 


._ Die Luxation des MittelfuBes ist weniger selten. Sie erfolgt ge- 
wôhnlich beim Sturz vom Pferde und ist meistenteils eine Luxation 


) Tixier et Viannay, À propros d’un cas de luxation médio-tarsienne, Arch. 
prov. de chir., März 1900 und Revue gén., Gaz. des hôp., 28. Januar 1900, No. 85. 


- 
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nach oben. Die Metatarsalknochen luxieren sich gegen die ersten 
Reïhenu der FuRwurzelknochen; wenn die Luxation vollkommen 1) ist, 
so tritt deutlich die Kontur des Lisfrancschen Gelenkes hervor. 

Diese Luxationen werden unter Chloroform reponiert, indem man 
den Angaben von Chavasse?) folgt. Ein Assistent hält die Ferse 
und die Knôchelgegend fest, ein anderer extendiert dauernd und kräftig 
an dem untern Teile des FufRes mit beiden Händen, der Operateur 
umfafñt dann mit seinen Händen den mittlern Teil des Fufes an der 
Stelle der Verletzung, indem er die Daumen auf die dorsale und die 
andern Finger auf die plantare Fläche legt. Die Daumen üben einen 
Druck nach vorn und unten auf die Basis des Metatarsalknochens aus, 
während die andern Finger im umgekehrten Sinne auf die Ossa cunei- 
formis und das Os cuboideum wirken. Die Erhaltung in der richtigen 
Lage ist immer schwierig; bei gewissen irreponiblen Luxationen wird 
man besser zu einer frühen Massage seine Zuflucht nehmen, anstatt 
sich mit einer immer nur unvollkommen zu erzielenden Richtig- 
stellung abzumühen. 


Die Luxationen der Zehen endlich werden nach den bei den Fingern 
angegebenen Methoden reponiert; bei der grofen Zehe im besondern 
wird man sorgfältig diejenigen Methoden anwenden, die bei der Luxation 
des Daumens im Metacarpo-Phalangealgelenk beschrieben worden sind 
(cf. vorher). Bei vollständiger Irreponibilität wird man die subkutane. 
Durchschneidung der Gelenkbänder oder, wenn es mifilingt, die Re- 
sektion des Kôpfchens des ersten Metatarsus vornehmen. 


 Frakturen ohne Wunde. 


Wir wollen in diesem Kapitel nicht die Details der verschiedenen 
Arten von Verbänden angeben und auch nicht die zahlreichen Typen 
der Knochenbrüche studieren. Wir wollen uns hier darauf beschränken, 
nur einige für die Praxis, und zwar für die dringliche Praxis, wichtige 
Punkte zu besprechen. 


Die erste Hilfe. Die Transportmittel. — Ein Mann bricht sich das 
Bein auf belebter Stra$e, an einem besuchten Orte; man muñ il 
aufheben und transportieren. Diese notwendige Arbeit ist meist M 
die Hände derjenigen gelegt, die gerade zuerst hinzukommen; es ist 
dieses jedoch eine wichtige und schwierige Aufgabe. Wir wollen, 
einige praktische Winke kurz besprechen, die bei dieser ersten Hilfe 
von grofer Wichtigkeit sind. : _ 0 

Das gebrochene Glied muk sofort vor jedem Transport sorgfältie 
immobilisiert werden, und zwar 1. um Quetschungen oder sogar 
sekundäre Zerreifungen der Haut durch Druck eines hervorragenden 
spitzen Bruchendes zu vermeiden, und 2. um die Schmerzen zu mildern: 
Wieviel Schmerzen, wieviel Unannehmlichkeiten werden dem Kranken 
erspart, wenn man ibn mit etwas mehr Methode und weniger Ha 
aufhebt, wenn man nicht darauf erpicht ist, den Kranken so schnell, 


ä i É tionen 
1) Unter 51 von Claudot zusammengestellten Fällen findet man 38 Luxa 
nach A 16 totale, 22 partielle. (Arch. de méd. milit. VII, 1886.) 
?) Revue de chir., 10. Juli 1884, No. 7, p. 542. 
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wie môglich, koste es was es wolle, mit Aufregung und Lärm fort- 

“zubringen. Das ist besonders wichtig bei den Frakturen der untern 
GliedmaRken. Man darf niemals die Kleider von dem verletzten 
Gliede herunterziehen, man muk die Hosen, Schuhe und Strümpfe 
abschneiden. 


Um eine provisorische Immobilisation zu bewirken, braucht man 
-“Schienen und Tücher, wie man sie gerade findet, improvisiert aus 
blem, was man bei der Hand hat: das ist Sache der Geschicklichkeït 

und der Geistesgegenwart. 

- In einer Stadt, an bewohnten Orten wird es nicht an Hilfsquellen 
fehlen, wenn man sich die Mühe nimmt, danach zu suchen. Man 
wird Schienen aus Bretternu, aus Latten, Linealen. Metermafen, Besen- 
Stielen, Stangen, Matten, Drahtgittern, Pappe, Regenschirmen, Stôcken 
usw. machen kônnen. 

Auf dem Felde, im Walde wird man zu Baumästen seine Zuflucht 
nehmen künnen, zu breiten abgeschälten Rindenstücken, zu Tragen, 
die man aus Stangen, Ruten, Stroh oder Binsen improvisiert oder 
noch mit Kleidungsstücken bedeckt. Auf der Jagd kann man Gewebre, 
Gamaschen und Jagdtaschen benutzen; ich erinnere daran, daR man 
auf dem Schlachtfelde sich der Gewehre, der Säbel und der Scheiden 
zu diesem Zwecke wird bedienen künnen. 

Es handelt sich vor allëm darum, einen doppelseitigen, breit an- 
liesgenden Halt zu improvisieren, der die ganze Länge des Gliedes 
einnimmt, um so die beiden nächstbeteiligten Gelenke, das über und 
das unter der Fraktur gelegene, zu immobilisieren. Unter diesen 
Notschienen wird man improvisierte Polsterungen anbringen aus 
Wäschestücken, zerschnittenen Kleidern, Pappe, Zeitungen, Stroh 
oder Moos usw. 

Wenn man endlich gar nichts zur Verfügung hat, kann man sich 
dadurch helfen, da8f man das verletzte untere Glied an das andere 
gesunde anbindet, Seite an Seite, so da das gesunde Bein die Stelle 
der Schiene vertritt. Für den Oberarm wird die Brust dieselbe Rolle 
Spielen kônnen. Als Binden und Schnüre kann man Gürtel, Riemen 
und Streifen, die man aus der Kleidung schneidet, Taschentücher usw. 
verwenden. 


Es gibt eine bestimmte Methode, das Bein anzuheben, um die 
Binde unten durchzuführen und die Schiene anzulegen. Auch das 
Manôüver muR nach demselben Grundsatze geleitet werden: so wenig 
Bewegung wie môglich in die Frakturstelle hineinzubringen. Man 
darf niemals*das Glied an seinem untern Ende anheben, sondern 
Man wird das Ganze in toto aufheben, indem ein Assistent es mit 
beiden Händen an seinem obern Teile umspannt und festhält und 
em anderer die Fesselgegend umfaft und daran extendiert; je mehr 
Harmonie unter diesen vier Händen sein wird, je fester gehalten 
Wird, je gleichmäfiger ohne Ruck der Zug ist, um so weniger Schmerz 
und Schaden werden sie hervorrufen: eben dieselbe Methode spielt 
bei allen Transportmanüvern die Hauptrolle. 

Ist der Verletzte in sein Bett gebracht, so wird man den im- 
Provisierten Verband abnehmen und zu der Reposition und der defini- 
üven Feststellung der Fragmente schreiten. 
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Nach meiner Meinung ist die sofortige Reposition, 7. B. eines 
Beinbruches, ebenso dringlich wie die meisten andern vorher be- 
sprochenen Eingriffe; diese Reposition ist eine richtige Operation. 
ein Akt regelrechter chirurgischer Technik von grok$er Wichtigkeit. 
Es ist nôtig, diese nützlichen Wahrheiten zu wiederholen, die doch 
sehr oft verkannt werden. Die Behandlung der Eraktur ist nicht” 
und darf nicht eine Arbeit der Uebung oder des Zufalis sein. 

Dennoch gibt es eine ganze Anzahl von Frakturen, die aus- 
schlieRlich durch Massage geheilt werden müssen: die Frak- 
turen der Fibula und Malleolen, des untern Endes des Radius, gewisse 
Frakturen der Kniescheibe, des Olekranon, Frakturen des obern Teils 
des Humerus, des Schenkelhalses usw.; die Massage muR beinahe 
sogleich nach einer sehr kurzen Periode der Ruhigstellung oder der 
Extension einsetzen. e 

Das Tragen eines Verbandes auf das geringste für 
die Konsolidation notwendige Minimum zu beschränken, 
das ist die Hauptsache. Dies ist ebenso wichtig wie die Regel, daf 
eine Fraktur, bei der eine Dislokation deutlich oder wahrscheinlich 
ist, sofort gerade gerichtet und festgestellt werden mu. 


Die Methoden der Immobilisation lassen sich auf einige einfache 
Typen zurückführen, die man genau auszuführen verstehen muk:; der 
Gipsverband in seinen verschiedenen Formen entspricht allen An= 
forderungen; der Praktiker, der Gips hat, und sich dessen zu bez= 
dienen weiR, der ferner einen Extensionsverband und den Verband 
von Hennequin anzulegen versteht, besitzt alles, was zur Heïlungm 
aller Frakturen notwendig ist, wenn er versteht, die Fragmente, 
richtig zu stellen, und wenn er sich Mühe gibt, dieses zu tun. { 

Wir wollen nun über die Reposition (über die dringliche RepositionM 
der Frakturen sprechen, über die notwendigen Manôver, über die ver= 
schiedenen Anzeichen, aus denen man auf eine exakte Ausführungs 
schlieRSen kann, und wir wollen uns darauf beschränken, nur diejenigen 
Verbände aufzuzählen, die am einfachsten zu improvisieren sind. 


Frakturen der Clavicula. 


Wenn es sich um eine vollkommene oder beinahe vollkommene 
Querfraktur handelt, bei der kaum eine Verkürzung vorhanden Ib 
oder um eine Fraktur des lateralen Teiles, so wenden Sie den Vers 
band nach Major an, der eigen angelegt werden muk, und massiere 
Sie sehr früh. , 

Ich sage einen eigen angelegten Verband nach Major: dazu ge 
hürt folgendes: Nehmen Sie ein grofes Tuch, eine grofe Serviet 
die lang genug ist, um rings um die Brust herumzureichen, legen 
Sie sie in Dreieckform zusammen. . 

Der Vorderarm ist im spitzen Winkel gebeugt, der Ellenbogen 
wird nach vorn und medialwärts gedrückt, die Basis des Dre 
wird, gut ausgespannt, vorn vor den Arm gelegt, wie es fig 4 
zeigt, seine beiden Spitzen von beiden Seiten nach dem Ris a ; 
schlagen und hinten durch einen provisorischen Knoten vereimigt, M, 
später durch eine Sicherheitsnadel oder durch eine Naht ersetzt Wir 





Ê 
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Danach schlagen Sie die untere doppelte Spitze von unten nach 
oben hinter dem Vorderarm und Ellenbogen herum, deren einzelne 
Blätter an einem Gurt aufsehängt werden sollen. Ziehen Sie sorg- 
fültig an dieser zurückgeschlagenen Spitze und bilden Sie so eine 
Rinne, in welcher das Glied ruhen soll (Fig. 679). Dann schlieñen 
Sie diese Rinne durch Sicherheitsnadeln oder eine Naht und vervoll- 
ständigen Sie dadurch die Einwickelung des Ellenbogens und Vorder- 
arms. 

Es bleibt jetzt nur noch der Traggurt anzulegen, d. h. nehmen 
Sie eine Leinenbinde in Form einer Schlinge, fixieren Sie ihre Mitte 
hinten unter dem Tuche, schlagen Sie die beiden Enden über die 





Fig. 678. Verband nach Mayor. 1. Akt. 


Schultern, die durch ein Wattepolster geschützt werden, nach vorn 
zu den beiden nach oben geschlagenen und angespannten Ecken des 
luches (Fig. 680). 
Dieser ausgezeichnete Verband wird Ihnen sehr groñe Dienste. 
Rens er richtig verstanden und richtig angewendet wird, bei allen 
erletzungen der obern Extremität leisten. 
4 Die Aufgabe wird eine ganz andere bei den schrägen Brüchen mit 
erkürzung und starker Verschiebung der Bruchenden. 


Die Reposition ist im allgemeinen leicht, aber die Erhaltung der 
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Reposition und einer genauen Adaption der Bruchenden beinahe un- 
môglich. Sie werden einen Kallus von regelmäfiger Form, von 
mäfigem Umfange und wenig auffälliger Gestalt erreichen künnen, 
Sie werden aber niemals, kann man wohl sagen, eine absolute Hei- 
lung, ein ideales kosmetisches Resultat erlangen. 

Es ist besser, sofort einzugreifen; es liegt kein Grund vor, die 
Sache so gehen zu lassen, wie sie gerade ist. Fürwahr, bei diesen 
Frakturen mit starker Verkürzung gibt es noch andere, wichtigere 
Momente, die man zu beachten hat, als die äuRere Form. Die ver- 











Fig. 679. Verband nach Mayor. Fig. 680. Verband nach Mayo07y 
© 9, Akt: die Anlegung. fertig angelegt. 


kürzte Clavicula wird oft eine grofe Stôrung für die Funktion des 
Armes bilden:; der dicke, unfürmige Kallus ist oft schmerzhaft, wenl 
er nicht sogar durch Kompression der Nerven oder Gefäke nOCIIN 
schwerere Erscheinungen macht. 


ein 


Also richten Sie immer den Knochen mit groñer sors 


lassen Sie den Patienten auf einem niedrigen Stuhle sitzen, em all 
stent stellt sich dahinter, legt seine beiden Hände vorn auf die Se ah 
tern. zieht die herabfallende Schulter nach oben, aufen und hi 


À 5 : ë | ss CRE 20! In 
(ef. Luxationen der Claviceula). Sie selbst stellen sich davor, re 
die Bewegungen des Hinaufschiebens und des Zarückdrückens 
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umfassen die Fragmente zwischen Daumen und Fingern und müssen 
Sie damit in die richtige Lage bringen. 

Die Einrichtung ist vollkommen, wenn die Clavicula ibre richtige 
Linge wieder erhalten hat, dieselbe Länge wie die gesunde Clavicula, 
von der Articulatio sterno-clavicularis bis zum lateralen Ende gemessen, 
das ja oft vorspringt und immer leicht zu finden ist. 

In dieser Stellung, die Ihr Assistent erhalten mu, ‘müssen Sie 
den Verband anlegen. 





Fig. 681. Stella dorsi für die Schultern. 


. Die Zahl der Bandagen aller Art, die die Handbücher anführen 
ist enorm. Merken Sie sich, daB jede Anhäufung von Binden, welche 
pe un Kompliziertheit Sie auch haben môgen, in den ersten 
2 Stunden gleiten und sich verziehen mukR: die oberflächlichen 
nee kônnen geordnet bleiben, aber darunter tritt die Verschiebung 
k  Fraktur wieder ein: Man braucht notwendig Gips oder Wasser- 
g um einen wirklich guten Verband anzufertigen. 
2 Fe cu meinen leil halte die beiden folgenden Verbände für die 
sten und sichersten, vorausgesetzt, daR die Reposition während der 
Anlegung und des Trockenwerdens vollkommen fest erhalten wird. 


Mt eue, à Te 
es nd D tnt und über den Claviculae. 
; 7 CILS 0 ® SIC { Y l 1€ ebäusche (Le à 
D gleic ut et, Matte bäuschen, dann umgeben 
ne Ï ten und die Brust mit einer dünnen Schicht 

aîte, darüber legen Sie eine weiche Binde, die zuerst einige Zirkel- 
touren um die Brust beschreibt, dann schräg über die Schulter geht 
Lejars, Technik. 3. Aufl. ; 61 “ | 
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vOrn von ïbr herabsteigt, unter der Achsel dur i 
es auf dem a beschreibt und über ne 
, VON neuem unter, vor und üb 6 ÿ ä âg 
Sn a mn Nous er der Schulter verläuft, um schräg 
Beschreiben Sie also kurz um beide Schultern eine Reihe von. 
Achtertouren, wodurch diese stark nach hinten und aufen gezogen 
werden. Machen Sie eine Stella dorsi, wenn sie der Nomenklatur der 
alten Verbandlehren folgen wollen, aber sorgen Sie immer für einen 
Starken Zug, der die Schultern zurückzieht und sie hinten emander 
nähert und so ruhig stellt (Th. Anger). Ueber diesen Verband” 












; EXALEINE 
EDALEINE f 


Fig. 682 Fig. 683. 
Verband nach Le Dentu. 


legen Sie eine Gipsbinde oder eine Leinenbinde mit Wasserglas, dië 
dieselben Touren macht, also eine Stella dorsi, und die Schultern zu= 
rückzieht. 
Lassen Sie alles in der reponierten Stellung festhalten bis zum 
vollständigen Trockenwerden:; Sie werden so einen Verband erhaltèns 
der nur in den ersten Stunden oder ersten Tagen ein wenig genie 
an welchen sich aber der Patient immer gewôhnt und der, wenn 
sorgfältis angelegt ist, ein ausgezeichnetes Resultat liefern wird. 


b. Richten Sie den Knochen ein, wie vorher, und machen Sie den 
Gipsverband von Le Dentu, der durch die obenstehenden Figurel 
genügend beschrieben ist (Fig. 682 u. 683). 


c. Polstern Sie mit einer ziemlich dicken Lage von Gaze odel 
Watte die untere Hälfte des Thorax, den Ellenbogen und die beidem 
untern Drittel des Oberarms. Wickeln Sie eine Gipsbinde um den Thorax 
in einer genügenden Anzahl von Touren, bis Sie einen festen Gürtes 
haben, führen Sie dann die Binde von hinten nach vorn um den Ober 


« 
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arm, von innen her, indem Sie ihn kräftig nach hinten ziehen; wieder- 
“holen Sie diese Tour, bis der Arm ordentlich fixiert ist, und beendigen 
Sie den Verband durch Zirkeltouren um Brust und Arm. Sie müssen 
“larauf achten, da8 der Verband gut gepolstert ist und gut fest ist; 
halten Sie den Ellen- 
bogen. zurückgedrängt, 
bis der Gips vollständig 
trocken ist (Fig. 684). 


Es bleibt noch die 
Frage der Knochennaht 
zu besprechen. 

Ich habe mehr als 
ein Dutzend Clavicular- 
frakturen in verschie- 
denen Perioden genäht 
und werde mich über 
die Indikationen, die 
ich für meinen Teil an- 
erkenne, bei der Be- 
sprechung dieser Ope- 
rationen weiter -aus- 
lassen. 

Eine Indikation da- 
zu aus Kkosmetischen 
Gründen gibt es in der 
Mat nicht: abgesehen 
davon, da die Verant- 
wortlichkeït, welche 
man dadurch auf sich 
mimmt, daf man eine 
Subkutane Fraktur er- 
ôffnet, wird,  selbst 
wenn die Naht mit 
einem idealen Kallus 
heilen sollte, doch die Fig. 684 Gipsverband, der den Oberarm stark rückwärts 
Narbe als unauslüsch- fixiert bei einem Bruch des Schlüsselbeins, 
licher Fleck bestehen 
bleiben, ebenso sichtbar, ebenso auffüllig, wie eine leichte Verdickung 
des Knochens. 

Für mich ist eine Naht nur in zwei Füällen indiziert. A. Bei be- 
deutender Verkürzung der Clavicula durch ein Uebereinanderschieben 
der Knochenenden, das sich nicht anders beseitigen läft: B. bei einer 
Kompression der Nerven. 

. Im allgemeinen ist diés aber niemals ein dringlicher Eingriff und 
Wir sprechen weiter über die Technik bei dem Kapitel über die 
9perative Vereinigung frakturierter Knochen. 





Frakturen der Scapula. 


Nur einige Worte darüber: 1. über die Frakturen des Cor pus 


und der Spina scapulae, 2. über die Frakturen im Collum 
iChirurgicu m. 


GARE 





964 Frakturen des Oberarmes. 


Die Frakturen der Spina und des Akromion lassen sich bei einer 
sorgfältigen Untersuchung leicht feststellen. Die Frakturen des Kürpers, 
der Fossae supra- oder infra-spinatae liegen versteckter: um sie fest- 
zustellen, legt man die Hand flach hinten auf die Scapula und läft 
den Arm nach vorn und seitwärts bewegen: dabei fühlt man Krepi- 
tation. Eïn anderes sehr empfehlenswertes Verfahren, falls das Fett- 
polster es anzuwenden 
gestattet, besteht darin, 
das Schulterblatt quer 
unterhalb der Spina zu 
fassen, wie es die Fi- 
gur 685 zeigt, und den 
Arm zu bewegen. — 
Die Bandage von Ma- 
yor und Massage bil- 
den die alleinige Be- 
handlung:. 

Bei der Fraktur im 
Collum chirurgicum ist 
die ganze Gelenkfläche 
und der Processus co- 
racoideus in toto los- 
selôst und obwohl diese 
Fraktur selten ist, so 
mu man sie doch genau 
kennen, da sie leichf 
zu diagnostischen Irr- 
tümern  führt. Die 
Schulter steht tiefer, 

À te das Akromion springt 
Fic. 685. LASrNCRUnE ARR SDUIenDIENes zur Feststellung stark hervor und die 
Deltoideusgegend ist 
abgeflacht. Beim ersten Anblick kônnte man die Verletzung für eine 
Schulterluxation halten: Der Arm hängt in mittlerer Stellune und 
beweglich senkrecht herab: in der Gegend des Deltoideus ist aber 
keine Aushôhlung vorhanden: es ist eine Senkung der Schulter m 
toto, das Hauptmerkmal ist folgendes: legen Sie die linke Hand auf 
die Schulter, fassen Sie mit der rechten den Ellenbogen und ver 
suchen Sie den Arm in seiner Längsachse nach oben zu verschiebens 
er gibt nach und steigt in die Hôhe: die Deformation verschwindet 
und Sie finden dabei gewôübhnlich deutliches Krepitieren. 
In dieser angehobenen Stellung muR man den Arm feststellen. 





Frakturen des Oberarmes. 


Wir haben hier eine Fraktur des Humerusschaïtes mit starker 
>eweglichkeit an der Stelle der verschobenen Fragmente, Verkürzun£ 
und Abknickung des Armes (Fig. 686). 4 

Wenn der Kranke transportiert werden muf oder wenn es au 
irgend einem Grunde nôtig ist, die Anlegung des definitiven Le 
bandes aufzuschieben, so wickeln Sie den Arm in eine dicke Lag 
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Watte und befestigen ihn seitlich an dem Rumpfe, der so als Schiene 
dient, mit einer Reïhe von Bindentouren, von denen die untersten 
den Ellenbogen umfassen und den Vorderarm anheben und auf der 
Brust fixieren. 

Immobilisieren Sie so schnell wie môglich nach der Eïinrichtung. 


Zur Einrichtung lassen Sie den Kranken sitzen; eine Serviette in 
Kravattenform wird durch die Achsel gezogen und ein Assistent, der 
dahinter auf einem Stuhle steht, übt daran einen senkrechten Zug 
aus. ie selbst beugen den Vorderarm im rechten Winkel und halten 
ihn mit einer Hand; mit der andern umfassen Sie den untern Teil 





Fig. 686. Bruch des Humerusschaftes mit Dislocatio ad longitudinem. 


des Humerus ©berhalb der Kondylen und versuchen vorsichtie die 
Fragmente freizumachen ; indem Sie in der Längsrichtung nach unten 
ziehen, werden Sie dem Knochen seine normale Länge und Form 
Wiedergeben. re 

. Die Einrichtung ist vollendet, sobald der Epicondylus lateralis 
der nach vorn gedreht ist, das Tuberculum majus humeri und die 
Spitze des Akromion sich in einer senkrechten Linie befinden. 


. Es ist häufig und von guter Vorbedeutung, daf man bei diesem 
lanôver em deutliches Knochenreiben hôrt: wenn es nicht auftritt 
80 müssen Sie an eine Interposition von Muskeln denken, die ziem- 
lich häufig bei Oberarmfrakturen ist; indem Sie nun das untere 
Tagment nach der einen und nach der andern Seite neigen, es leicht 
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rotieren, suchen Sie seine Spitze freizumachen und in Kontakt mit 
dem andern Knochen zu bringen. 

Wenn diese Einrichtungsmanôver übermäkig schmerzhaft sein 
sollten, wenn die Schmerzen in das ganze Glied ausstrahlen, wenn 


bei dem Hinaufschieben von 
V unten nach oben und beim 
Zusammendrücken der Frag- 
mente diese ausstrahlenden 
Schmerzen  hervorgerufen » 
und vermehrt werden, wird 
man an eine andere Kom- 
plikation denken müssen, die " 
TT Up bei diesen Brüchen des Hu- 
(} merus vorkommt: an die 
4 | Einklemmung des Nervus 


y radialis !) zwischen die Frag- 
} mente. Durch Bewegungen 
1, im Sinne der Beugung oder 


# Rotation, von denen wir 
NE eben gesprochen haben, wird 
e : I & vielleicht gelingen, ihn 

ET) rei zu bekommen; das Mif- 
Hngen dieser Versuche, dass 
dauernde Bestehen eines 
lebhaften,  ausstrahlenden” 
Schmerzes oder einer Läh- 
mung des Unterarmes nach. 
vollendeter Reposition, muk. 
eine dringliche Indikation 
für einen offenen Eingriff” 
bilden. Leïder jedoch wird 
diese Komplikation meist 
erst später entdeckt (Fig. 687). 





Die Allgemein-Anästhesie 
ist ein unentbehrliches Vor= 
bereitungsmittel für jede 
schwierige Einrichtung ; bem 


‘Fig. 687. ES ES ROME Rue Sr En Arm ist es aber oft wenige 
ach einer Humerusfraktur (der Nerv Par : 2 à 
Re Pete on Knochen umwachsen). schwierig, ihn einzurichten» 


als ïhn in einer guten, ge 


7) Bei den Frakturen der Humerusdiaphyse muB man immer an den Nerwus 
radialis denken und die Kontraktilität der Extensoren (Dorsalflexion des Hands 
gelenks und Ausstrecken der Finger) feststellen, nicht nur sofort nach der Verletzung, 
sondern auch während der Immobilisation. Wenn im Beginn die Lähmung unvoll 
ständig und nicht schmerzhaft ist, wenn man keine Anzeichen einer Einklemmung 
des Nerven zwischen die Fragmente findet, wie sie vorher geschildert sind, s0 ne 
man natürlich eine einfache Kontusion des Nerven annehmen und den Verband 
anlegen; wenn die Symptome in den folgenden Wochen abnehmen, so ist der Br 
erbracht und, vorausgesetzt, daB keine sekundäre Kompression durch sas 2 
rung eintritt, ist die spontane Heïlung fast sicher. Der umgekehrte ve Fe 
fordert einen Eingriff — und dieser gibt, selbst wenn er spät ausgeführt wir pe 
verhältnismäfig gro$e Zahl funktioneller Heilungen. (Cf. unsere Arbeit mit L: 
Launois, Résultats des opérations libératrices du nerf radial après les fra 
de l’humérus. Revue de chirurgie, 10. Mai 1903, No. 5, p. 574.) 
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raden Stellung zu erhalten. Gerade deshalb muf es als Regel gelten, 
die Extension und Kontra-Extension nicht früher abzunehmen, als 
bis der Verband hart geworden ist. 

Folgendes ist das Prinzip des Verbandes nach Hennequin, der 
auch jener Hauptbedingung aller Verbände für Diaphysen-Frakturen 
genügt: Ruhigstellung der beiden be- 
nachbarten Gelenke, des darüber und 
darunter gelesenen. 

Der Kranke sitzt; legen Sie vor 
allem die Extension und Kontra-Ex- 
tension an; ein wattierter Verband 
umoeibt das Handgelenk, den Vorder- 
arm, den Ellenbogen und das untere 
Fünftel des Oberarmes; eine Lage 
Watte, die durch ein über der Schul- 
ter geknüpftes Tuch gehalten wird, 
schützt die Achselhôhle. Der Vorder- 
arm wird im rechten Winkel gebeugt 
und durch eine Binde gehalten, die, 
wie Fig. 688 zeigt, angelegt ist. 

Eine breite Binde oder ein Tuch 

in Kravattenform bildet eine Schlinge 
- unter der Achsel und wird senkrecht 
darüber an einem Haken, einem Ringe 
oder am Pfosten befestigt: das ist die 
Kontra-Extension. 

Eine andere Binde von zirka 1 m 
Länge umgibt mit ihrer Mitte die 
hintere Fläche des Oberarmes, kreuzt 
sich vorn auf der obersten Partie des Wii 
Unterarmes, von wo ihre beiden Enden +5 
« senkrecht herunterfallen, man hängt Œ 
daran ein Gewicht von 2 kg oder Fig. 688. Fraktur des Oberarmes (Ver- 
irgend einen Gegenstand von ungefähr Panda von Hennequin). Extension 


e à und Kontra-Extension. 
derselben Schwere: das ist die Ex- 
tension. , 


Diese Vorbereitungen erfordern sorgsame Aufmerksamkeit, denn 
durch diesen senkrechten Zug nehmen die Fragmente ihre Lage, die 
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Fig. 689. Gazestück für den Verband nach Hennequin. 


die Eïnrichtung ihnen geben soll, Sozusagen ganz von selbst ein, 
Während Sie daran gehen kônnen, die übrigen Vorbereitungen zu 
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treffen; übereilen Sie sich nicht, lassen Sie den Muskeln Zeit zu er- 
schlaffen und allmählich nachzugeben. 


Schneiden Sie den Verband zu, wie es Fig. 689 angibt: 4 

Schneiden Sie sich 16 Streifen gestärkter Gaze in einer Länge 
von Zirka 1 m und einer Breite, die dem Umfange des Oberarmes 
in seinem mittleren Teile entspricht, und legen Sie sie übereinander: 
machen Sie zwei Ausschnitte, einen zirka 15—20 em tief am oberen 
Rande und ,den andern 45—50 cm tief am untern Rande. Der Mittel- 
teil, der die Schiene bilden soll, mu die Länge des Oberarmes, von 
Fi Ellenbogenfalte bis zur Achsel gemessen (zirka 22—27 cm), “ 
aben. 

Man begreift sogleich, daR die beiden obern und die beiden untern 
Streifen über der Schulter gekreuzt und um den Unterarm gewickelt 
werden sollen und dazu dienen sollen, 
die beiden (relenke festzustellen. 

Die Extension und Kontra-Exten- 
sion war also daran geblieben, die 
Einrichtung hatte sich vollzogen und 
das Glied hatte seine normale Länge- 
angenommen. Nun legen Sie den 
Verband an, nachdem er tüchtig mit 
Gips imprägniert ist; umfassen Sie 
von unten her die Schulter mit dem 
obern Einschnitte, die Ellenbogen-« 
falte mit dem untern Einschnitte und 
biegen Sie die beiden Ränder der 
Rinne um den Arm. Die beidem 
obern Enden werden längs gespalten 
und über der Schulter zusammenge= 
legt, die beiden untern Enden werden 
in Schlangenlinien um den VorderarnM 
gewickelt und treffen sich am Processus 
styloideus der Ulna (Fig. 690). 
| Man darf die Extension und Kon- 

; tra-Extension erst abnehmen — das 
DRE DAC Lies Den D ist von grôüfiter Wichtigkeit — wenn. 
I Aneeegt- der Verband vollständig hart und 

trocken geworden ist. 

Manchmal ist man gezwungen, den Verband am liegenden Patienten 
anzulegen: man wird dieselben Regeln für die Einrichtung befolgen: 
eine Binde geht als Schlinge durch die Achselhôühle und ist mit ihren 
Enden am Kopfende befestigt oder wird durch einen Assistenten ges 
halten und sichert so die Kontra-Extension. Die Extension, die, Wie 
wir vorher angegeben haben, angelegt wird und in der Achse des 
Gliedes horizontal oder beinahe horizontal wirkt, mu während der 
Anlegung des Verbandes fortdauern bis zum vollständigen Trockens 
werden. 


RSS SRE ER 





Heitz-Boyer hat einen komplizierten Apparat erdacht, zu dessen 
zweckmäfiger Anwendung eine wiederholte Durchleuchtung mit Rôntgens 
strahlen nôtig ist, der andrerseits aber eine genaue und sichere mn. 
tierung der Fragmente gestattet. Die bisher damit erzielten Resu tate 
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genügen, Zu Zeigen, Was man bei schräg gegeneinander verschobenen 
oder anfangs schlecht reponierten Brüchen erreichen kann, und be- 
weisen das gro$e Interesse, welches man daran sefunden hat. 

Das Instrumentarium setzt sich 
in folgender Weise zusammen: 
j. zwei zylindrische Extensions- 
schienen, 2. Gummikissen von be- 
sonderer Form, die man je nach 
dem Fall mit Wasser oder Luft 
füllt. 

Die Extensionsrôbren (Fig. 691) 
aus Aluminium bestehen aus drei 
ineinander eingelassenen und durch 
verschiedene Mechanismen gegen- 
einander verschiebliche Rôhren. Die 
- obere, dünnste, bewegt sich mittelst 
eines Schraubeng'anges in der zwei- 
“ jen: dadurch, daf man sie mehr 
+ oder weniger herausschraubt, kann 
man der Extensionsschiene einfach 
eine für jeden Arm und jedes In- 
… dividuum passende Länge geben. 
- Die mittlere Rôühre hängt frei in 
“ der unteren grofen Rôhre, aber 
- unter ihr befindet sich eine Spiral- 
« feder!), welche unten auf einer 
… runden Scheibe ruht, die 1hrerseits 
wiederum an den Wänden der 
…crofen Rôbre gleitet und durch 
eine lange Schraube von auRen her 
in die Hôhe geschoben werden 
‘us Wenn man diese Schraube 
reht, so schiebt man die Scheibe : : 
damit in die Hôhe und man drückt POS ne dE hu 
“inittelst der Spiralfeder die mitt- Die beiden für den Arm hergerichteten 
-lere Rôühre nach oben und verlängert Rôhren sind durch eine quere Achsel- 


le Schi sue GE ns ee RODeSR 

3 ‘ Ê 1 urchsehnitt gezeichnet. ie Spiralfeder. 

SO F 1e SCENE. Das Manôver mit R' die Scheibe mit dem Knôpichen, Fee 

der Schraube drückt die Spiral- RES SECOURS ee sun 
3 \ 9 renen aumen un elgelinger e 

feder Zusammen, spannt sie und Schraube, um die Spirale a ne s 

entwickelt so eine wechselnde Kraft, 

die man übrigens aus dem Grad 

der Verkürzung der Spiralfeder schätzen kann, da man sie durch 

einen Längsspalt der grofen Rôhre sehen kann. 


Es wird also durch diese Cylinder eine kontinuierliche Extension 
ermüglicht, eine Extension, deren Stärke man genau bestimmen und 
in jedem Augenblick durch Drehen der Schraube varïieren kann. 
Für den Oberarm braucht man zwei Extensionsrühren. An ihren 
beiden oberen Enden sind dieselben durch eine Achselstütze quer 
verbunden; die vordere Rôhre ist in diese Stütze eingeschraubt, die 

















2) Wir wollen daran erinnern, daB das Prinzip der Spiralfeder bereit Î 
‘ k 5 
Delbet zur Extension verwendet worden ist. : Ê MRRe 
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hintere Rôühre ist gelenkig mit ihr verbunden. Dieses Achselstück 
wird aus zwei ineinander steckenden Metallstäben gebildet; dadurch, 
daR man den inneren Stab mehr oder weniger herausschraubt, erteilt 
man dem ganzen Stück die ihm nôtige Länge. Schliefilich sind noch 
zwei gebogene Stützen auf dem Achselstück vorn und hinten be- 
festigt, woran die Achselhôhle einen Halt findet. 

Die Gummikissen, welche mit einem verschlieRbaren Schlauch- 
ansatz versehen sind, dienen als Polster zwischen Haut und den 
Druckstellen der Extensionsschienen oder auch als wirksames Agens 
für die Reposition: in dem ersten Falle füllt man sie mit Wasser, 
in dem zweiten bläst man sie mit Luft auf in einer noch zu be- 
sprechenden Stärke. Sie sind ovalär oder sonst einfach geformt, je 
nach der Gestalt der Anlegungsstelle, für die sie besimmt sind. ; 

Die Methode ïihrer Anwendung bei Oberarmfrakturen ist kurz 
folgende : | 





Fig. 692. Verband,nach H eitz-Boyer. 
Haltung des Verletzten; Anlegen des Trikotschlauches. 


1. Akt. — Der Verletzte wird hingesetzt; es wird eine Kontræ 
Extension mittelst eines breiten Bandes angelegt, welches die Achsels 
umfaft und oben an irgend einem festen Punkt, nôtigenfalls an us 
an den Stuhlfu8 gebundenen Besen befestigt wird. Der Arm 5 
sorgfältig mit Alkohol und Aether gewaschen, sodann wird ein its 
elastischer Trikotschlauch darübergezogen. Um diesen Schlauch F0 
zuziehen, rollt man ihn erst zusammen, erweitert ihn ordentlich mit 
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beiden Händen, schiebt ihn vorsichtig über den Ellenbogen bis zur 
Achselhôhle; man spannt ihn schôn glatt, um alle Falten zu beseitigen. 
Danach wird der Vorderarm rechtwinklig gebeugt und das Handgelenk 
unterstützt; in dieser Stellung wird der Arm während des ganzen 
übrigen Manôvers gehalten (Fig. 692). 


2, Akt. Anlegen der Polster. — Ein einzelnes Kissen am obern 
Teil des Vorderarms angelegt, kônnte genügen; oft ist es besser, 
noch ein zweites oberhalb der beiden Epikondylen anzulegen, wenn 
die Reposition sich als besonders schwer erweist. 

Das Kissen für den Vorderarm wird unmittelbar vor der Ellen- 
bogenbeuge auf den Wulst des Supinator longus aufgelegt. Man 
- füllt das ovaläre Kissen nicht zu prall mit lauwarmem Wasser und 
wickelt es mit einigen Touren: einer Gazebinde leicht an (Fig. 693). 
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Fig. 693. Verband nach Heitz-Boyer. 
Anlegen der Polsterkissen am Unter- und Oberarm, 


Das für die Epikondylengegend des Oberarms bestimmte Kissen be- 
Steht aus ZWei seitlichen Taschen, die durch einen Streifen miteinander 
Yerbunden sind (Fig. 694); jede Tasche kommt ein wenig oberhalb 
eines Epicondylus zu liegen und wird da durch eine Gazebinde fixiert. 


À 3. Akt. Herstellung eines zirkulären Gipsverbandes, der das obere 
rittel des Vorderarms und das untere Drittel des Oberarms umfafit 
un in elchen Scheiben mit runden Knôpfchen eingelassen werden, 
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Diese Stützscheiben bestehen aus einem Streifen K i 
D upferblech mit, 
pot a ne daran, dessen knopfartig perte D 
nde das untere Ende der Extensionsschiene ni Sie bi 
ee aufnimmt. Sie bilden 
Legen Sie also eine Gipsbinde zirka sieben- bis achtmal h 
so € - erum, 
sodann legen Sie die beiden Stützscheiben eins vorne unmittelbar. 
oberhalb der Ellenbogenbeuge (Fig. 695), das andere hinten sym- 
metrisch an und fixieren Sie sie durch fünf bis sechs neue Touren: 
Ziehen Sie die Binde nicht fest an, besonders nicht am Unterarm 
ne alle Pronations- und Supinationsbewegungen müssen ausführbar 
eiben. | 
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Fig. 694. Verband nach Heitz-Boyer. | 
Das doppelte Kissen ist richtig über den Epikondylus lateralis und medialis angelegt. 


Sodann füllen Sie die Kissen noch weiter an, indem Sie warmes 
Wasser mit einer Guyonschen Spritze durch die entsprechenden 
Rôhren einfüllen und lassen Sie den Verband ein oder zwei Stunde 


lang ordentlich trocknen. 


4. Akt. Anlegen der Extensionsschienen. — \ir haben vorhel 
gesagt, daf die beiden Zylinder durch ein Achselstück miteinandel 
verbunden waren und dak die Schienen in bequemer Weise für Jede 
Länge passend gemacht werden konnten. 8 | 
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Legen Sie ein Kissen auf den obern Rand des Querstückes, fixieren 
Sie es durch einige Touren einer Gazebinde und füllen Sie es mit 
warmem Wasser. 

Der Apparat ist es fertig: schieben Sie ihn an der Innenfläche 
des Oberarms unter die Achsel (Fig. 696). Passen Sie gut die Achsel 
« zwischen die vordere und hintere Stütze hinein, biegen Sie die Schienen 
zurück und legen Sie ihre unteren Enden auf die im Gips befestigten 
runden Knôpfe. Jetzt müssen Sie den richtigen Grad der Extension 
ausfübhren: indem Sie die untern Schrauben drehen, verlängern Sie 
die beiden Schienen, sie drücken dadurch den Ellenbogen herunter 
und üben so einen mehr oder weniger starken Zug am untern Ober- 





Fig. 695. Verband nach Heitz-Boyer. 
Der zirkuläwe{ Gipsverband wird hergestellt und die Stützplatten darin angelegt. 


armfragment aus. Diesen Zug kônnen Sie übrigens in der von uns 
Yorher besprochenen Weise messen. Er muk anfangs nur mäfig sein, 
aber es kommt oft vor, da er schnell nachläft, weil die Weïchteile 
der Achselhôhle eingedrückt werden; nach einigen Stunden muR man 
die Schrauben wieder von neuem anziehen. 

Am nächsten Tage vermehrt man den Zug bis auf zwei oder 
drei Kilogramm und man stellt das erhaltene Resultat durch Radio- 
Skopie fest; man verfolot so jeden Tag die zunehmende Reposition 
Die übereinander verschobenen Fragmente richten sich gewühnlich 
nach Heitz-Boyer in 48 Stunden ein; man braucht um so längere 
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Zeit, je später die Fraktur in Behandlung genommen ist. VW ine 
laterale Verschiebung vorhanden ist, fa man ein Ru t Ne. 
Stelle des vorspringenden Fragmentes und fixiert es mittelst einem 
zirkulären Binde, welche sich gegen die Extensionsschiene der andem 
Seite stützt; das Kissen wird dann mit Luft aufgeblasen und übt so 
einen dauernden Druck aus, wodurch die Knochen in die richtige 
Lage kommen. Man kann so auch mehrere Kissen in wirksamer 
Weise anlegen. Der hôchste Druck, den man durch sie erreichern 
kann, darf gewôhnlich nicht 150 g überschreiten; man mift ihn 
mittelst eines kleinen Manometers, welches an der Spritze angebracht 
wird (Fig. 697). Oft wird es sich empfehlen, den Arm in Abduktiom 
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Fig. 696. Verband nach Heitz-Boyer. 
Anlegen der Extensionsrôühren,. 


zu stellen, besonders bei den Frakturen unterhalb des Deltoideus 
bei denen das obere Fragment nach auRen vorspringt: ein ziemliel 
orof$es Kissen wird zwischen Oberarm und Thorax eingeschoben, am} 
Kürper mittelst einer Binde fixiert und erhält den Arm in diesel 
Stellung (Fig. 698). 

Am 9. oder 10. Tage stehen die Fragmente œewühnlich an del 
richtigen Stelle; man läft den Verband ruhig liegen, indem man 
wenau überwacht und beginnt mit der Massage des Oberarms twil 
Pro- und Supinationsbewegungen des Unterarms. Am 18. Tage unteB 
sucht man wiederum genau mittelst Rüntgenstrahlen die Bruchsteme 
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“und, wenn noch die geringste Dislokation sich zeigt, legt man von 
neuem eine Polsterung an oder vermehrt die Extension. Zirka am 





Fig. 697. Verband nach Heitz-Boyer. 
Anfüllen der Polsterkissen. 





Fig. 698. Verband nach Heitz-Boyer, 
Aür Oberarm wird durch ein zwischen Thorax und Innenfläche des Arms gelegtes Kissen in 
Abduktionsstellung erhalten. 


wird Ihnen nun gelingen, indem Sie allmählich die weichen, ges 
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25. Tag ist der Kallus schon ziemlich fest; man entfernt den auf 
dem Unterarm liegenden Teil des Gipsverbandes und die Extension. 
wird nur durch die auf den Epikondylen liegenden Kissen hervor- 
gerufen; man beginnt mit Beugung und Streckung des Vorderarms, 

Nach ungefähr 32 Tagen kann man, wenn die Untersuchung mit 
Rôüntgenstrahlen einen gleichmäkigen glatten Kallus ergibt, den Ver- 
band entfernen und mit Bewegungen beginnen. 

Diese interessante Methode erfordert sicherlich eine grofe SOrg- 
falt und eine dauernde Ueberwachung; man erreicht aber auch durch 
dieselbe eine vollständige Wiederherstellung der Knochen und erzielt 
schnell normale Funktionen, da man sofort Massage und Elektrizität 
anwenden und den Ellenbogen und die Schulter bald bewegen kann. 


Frakturen des obern Humerusendes. — Diese sind komplizierte 
Verletzungen, deren Diagnose oft unsicher bleibt und die schlieflich 
zu einer vollkommenen Unbrauchbarkeit des Gliedes führen. 

Der Unfall ist vor eïnigen Stunden passiert, Sie finden die Schulter 
und die ganze obere Partie des Armes enorm verdickt und defor- 
miert. Jede Bewegung ist unmôglich, jede Untersuchung ruft leb: 
haïfte Schmerzen und Muskelkontraktionen hervor. 

Um welche Verletzungen handelt es sich nun? Eine einfache” 
Kontusion, eine Luxation der Schulter, eine Fraktur im Collum chi- 
rurgicum oder des Humeruskopfes, eine Fraktur kombiniert mit 
Luxation? Es ist von enormer Wichtigkeit, die Diagnose, wenigstens 
soweit wie môglich, sofort festzustellen, und dazu mu man, wenn es 
nôtig ist, zur Narkose schreiten. Verlieren Sie nicht Zeit mit Palpieren 
und Herumtasten auf gut Glück. 


Suchen Sie zunächst die Spitze des Akromion, setzen Sie Ihren. 
Daumen darunter und fühlen Sie beim Hineindrücken; stoRen Sie aui 
einen harten runden Vorsprung, der den Raum unter dem Akromiol 
ausfüllt, so schliefen Sie daraus, da der Humeruskopf an seine 
Stelle ist, daf es sich nicht um eine Luxation handelt. Der Schluk 
wird natürlich umgekebrt sein, wenn Ihr Daumen ohne Widerstand 
unterhalb des Akromions hineingedrückt werden kann. Das ist den 
erste Anhaltspunkt, den Sie finden künnen. 

Der Daumen bleibt an der Stelle unter dem Vorsprunge des 
Akromion, die Finger umfassen den hintern Rand des Akromion: es. 


schwollenen Teile eindrücken, den obern Pol des Humerus zu fixieren; 
mit der andern Hand umfassen Sie fest den Ellenbogen, den unten 
Pol des Oberarmes:; Sie drücken dann senkrecht in der Achse zu 
sammen (Fig. 699). Wenn es sich um eine Fraktur handelt, so Wir 
dieser Druck in der Längsrichtung einen lebhaften Schmerz an dem 
Bruchstelle hervorrufen. 

Mit der andern Hand suchen Sie mit dem Gliede eine abwechselnde 
Rotation nach innen und au$en auszuführen: handelt es sich um eme 
Luxation, so dreht der Arm sich nicht oder sehr schlecht: beim 
Bruche des Collum humeri werden Sie erkennen kônnen, da nicht der 
Kopf sich unter dem Akromion bewest, sondern daf die Rotation tiefe 
vor sich geht und da8 sie gewühnlich von Krepitation begleitet ist 

Bei der Dislokation der Bruchenden nach innen und vorn, wobe 
das untere Fragment in die Hôhe steigt und unter dem Process 
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…oracoideus sichtbar wird, werden Sie sich auch überzeugen kônnen, 
daR das unter dem Processus coracoideus selesgene Ende sich dreht 
und bewegt und nicht der Humeruskopf, der unter dem Akromion 
still steht.' x 
Bringen Sie nun den Ellenbogen nach auRen, in Abduktion, wäh- 
rend Ihre beiden Hände dieselbe Lage beibehalten: diese Bewegung 
ist im allgemeinen bei einer Fraktur leicht und Sie sehen oben am 
Oberarme einen deutlichen Knick, eine Delle, in der Hôhe der Fraktur. 





Fig. 699. Untersuchung der Schulter und des Oberarmes. 


Diese erste fundamentale Untersuchung muk durch sorgtältige 
Palpation der Schulterhôhe, ïhrer vordern Wand und der Achselhühle 
à vervollständigt werden. 


1. Fraktur im Collum chirurgicum. Vollkommener oder beinahe 
vollkommener Querbruch ohne Verkürzung, mit geringer Verschiebung 
des untern Fragmentes nach innen (Mig. 700). — Das ist ein ein- 
facher Fall, der am besten durch methodisch ausgeführte und lange 
fortgesetzte Massage heilen wird; zwischen den Sitzungen werden Sie 
den Arm durch eine Bandage nach Mayor ruhig stellen. 
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Fig. 700. Fraktur des Humerus im Collum chirurgicum mit geringer Verschiebung nach innen: 





702. Loslüsung der oberen Humerusepiphyse mit starker Verschiebung. 
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Aber die Dislokationen sind oft sehr bedeutend und zwingen zu 
einer Einrichtung und Fixierung, wenigstens vorübergehend. 


2 Fraktur im Collum chirurgieum. Schrägbruch mit starker Ver- 
kürzung (Fig. 701). Das untere Fragment steigt in die Hühe, nach 
m. jinen und vorn unter den Processus coracoideus oder selbst medial 
— Lom Processus coracoideus. Es täuscht so die Deformation einer 
 Schulterluxation vor. Es kann sogar die Haut durchstochen werden: 
» der Oberarm ist, vom obern Rande des Akromion bis zum Epi- 
condylus gemessen, bedeutend verkürzt. 

Wieviel Mal ist wohl diese Fraktur mit einer Schulterluxation ver- 
wechselt worden? Man sucht zu reponieren, der Vorsprung unter 
dem Processus coracoideus rückt ein wenig tiefer, die Deformation 
wird geringer, man glaubt die Sache gut oder übel in Ordnung ge- 
bracht zu haben und stellt das Gelenk durch einen Verband ruhig. 
Die Anschwellung wird nach eiïniger Zeit verschwinden, und man be- 
merkt nun, da8 der Kopf wohl an seiner Stelle steht, aber daf der 
Vorsprung vorn, die Abknickung, immer noch besteht und daf die 
Gebrauchsunfähigkeit eine totalé ist Man muk nun durch einen 
blutigen und immer ziemlich schwierigen Eingriff die Funktion wieder 
herzustellen versuchen. 

Untersuchen Sie also sehr genau den vordern Vorsprung unter 
dem Akromion; wenn es nôtig ist, narkotisieren Sie Ihren Kranken, 
es lohnt der Mühe gewik, denn die zukünftige Funktion der Schulter 

hängt zum grofen Teile von dieser ersten Untersuchung ab, von der 
… Diagnose, die sie stellen, und von der Nachbehandlung, die sich daraus 
- ergibt. 
Ein genaues Palpieren unter dem Akromion wird Thnen zeigen, 
da8 der Kopf an seiner Stelle steht; den Vorsprung unter dem Pro- 
cessus coracoideus künnen Sie noch deutlicher hervortreten lassen, 
indem Sie den Ellenbogen nach hinten bringen, und Sie werden er- 
- kennen, da$ er nicht rund und regelmäfig ist wie der Humeruskopf. 


Man mul die Fraktur einrichten und den Verband 
von Hennequin anlegen. 

Zum Eiïinrichten genügt meist der senkrechte Zug allein nicht. 
Bedienen Sie sich, um das untere Fragment freizumachen, eines 
Zuges nach unten und aufRen, oberhalb des Ellenbogens, eines lang- 
sam zunehmenden Zuges mit der Hand oder eines elastischen Zuges 
mit einer Zugschlinge und Gummischlauch, wie wir ihn vorher ian- 
gesgeben haben. ; 

_Legen Sie niemals den Gipsverband an, bevor der Arm nicht 
seine normale Länge wieder erreicht hat, bevor die Delle unter dem 
- Akromion und der Vorsprung unter dem Processus coracoideus nicht 

beseitigt sind, bevor die Spitze des Akromion und der Epicondylus 
ibre richtige Lage zueinander in einer vertikalen Linie sefunden haben, 
bis Ihre Finger beim Palpieren von der Achselhôhle her keinen 


anormalen Vorsprung fühlen und ganz tief in die Achselhühle hinein- 
-dringen kônnen. 


3. Frakturen des Humeruskopfes oder der Gelenkfläche (des Collum 
anatomicum, der Tubercula)t). Man darf hierbei nicht zu anspruchs- 
JS AE Are 
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sein und eine zu grofe (enauigkeit der Diagnose erwarten, die 
na Tat sebr schwer ist (Fig. 703), das, was man notwendig aus- 
schlieSen kônnen muñ, ist das Vorhandensein einer Luxation des 
Kopfes. 





» 


Fig. 703. Fraktur des Collum anatomieum und des Tubereulum. 


Wir wollen noch hinzufügen, dak ein grofer Bluterguñ, ein starker 
Schmerz bei Druck in der Längsrichtung immer wertvolle Zeichen 
sind und da die Bedeckung der Knochenbruchstellen mit Weichteilen 
oft jede Krepitation verhindert. 

Diese Frakturen dürfen nicht immobilisiert werden: eine einfache 
Mitella und Massage von Anfang an sind die einzigen Mittel, um die 
Funktion der Schulter zu erhalten. 


4, Fraktur, kombiniert mit Luxation. — Das sind schwere Ver- 
letzungen mit schwieriger Diagnose, komplizierter Behandlung und 
immer ungünstiger Prognose. Dieses muR man wissen und man mu 
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es sofort dem Kranken sagen. Eine Verkennung hinterläR8t beträcht- 
liche Deformität und schwerste Stôrungen (Fig. 704). 

ie haben die Luxation festgestellt; der Kopf steht deutlich er- 
kennbar unter dem Processus coracoideus und medial davon:; der 





Fi 4 704 ner … * S Sr ‘ . . . . . 
g . Fraktur des Collum chirurgicum mit winkliger Abknickung nach auBen und Luxation 
der Schulter. 


Arm ist aber nicht in Abduktion fixiert, sondern er fällt längs des 
Kôrpers herab. TRES | 
Sie versuchen ïhn nach innen und nach aukRen zu drehen und 
Konstatieren, daf$ der Kopf sich nicht oder nur wenig dabei bewest: 
die Rotation geschieht auRerhalb und unter demselben und an jener 
Stelle fühlen Sie Krepitation und alle Zeichen eines Bruches. NA 
4 mon der Schulter und Fraktur im Collum chi- 
Tgicum. Was tun? Eine Reposition muR sofort durch foleendes 
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Manôver versucht werden: Der Kranke wird narkotisiert. EÆ i 

Sie den Arm oberhalb des Ellenbogens senkrecht, AE ju RO 
sebr vorsichtig, allmählich zunehmend. Hierdurch wird die Verletzung 
nicht vergrüfert werden, was wohl leicht geschehen kann, wenn ie | 2 
plôtzlich mit Kraft ans Werk gehen. Methodisch und langsam werden 
Sie mit Hilfe der noch bestehenden Periostbrücken und Bindegewebs- 
fasern, die die beiden Fragmente verbinden, den Kopf bis zu einem 
gewissen Mañe vollständig oder weniger vollständig herabziehen, ihn 
frei machen und der Achselhôühle nähern kônnen. Darauf üben Sie, 
wäbrend ein Assistent den Arm in |der Stellung, die Sie erreicht 








Fig.=:705. Lage der Fig. 706. Schulterluxation, kompliziert mit Fraktur. 

häufigsten Bruchlinien ; Re re F : l 

ame obern  Humeérus: S abgerissener und in die Achselhôühle luxierter Humeruskopf: 
ende (Schema). T Bruchstelle am anatomischen Halse. F Tuberculum ma 


jus, ebenfalls frakturiert. 


haben, festhält, einen direkten Druck mit beiden Daumen auf den 
runden Vorsprung des Kopfes aus und drücken ihn von innen nach 
auRen, während Sie die gebogenen Finger auf den Rand des Akro: 
mions aufstützen. ; 

Tut man dieses sofort nach der Verletzung, frisch, in allgemeïnen 
Anästhesie, so liefert diese Methode manchmal gute Erfolge. Natür 
lich immobilisiert man den Arm, sobald die Reposition gelungen ist 
durch einen Verband nach Hennequin. 

Miflingt sie, so hat man nur zwischen zwei Wegen zu wählens 
den Verband nicht anzulegen und sofort mit Massage und allmähliell 
zunehmenden Bewegungen zu beginnen, um wenigstens die Funktion 
der Schulter so weit wie môüglich zu retten oder den Herd durch 
einen langen vordern Schnitt entlang der Rinne zwischen Pectoralis 
und Deltoideus frei zu legen, den Kopf frei zu machen und zu repa 
nieren oder ihn, was oft besser ist, zu entfernen. ; 

In einem andern Falle, bei dem jedoch fast alle nicht blutigen 
Repositionsversuche miflingen, betrifft die Fraktur das Collum 
anatomicum, der Kopf ist abgerissen und nach der 
Achselhôhle Jluxiert. + 0 





2: 
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Beispiel: Eine korpulente Frau von 57 Jahren fällt auf die 


inke Schulter und ist danach vollständig unfähig, den Arm zu ge- 


brauchen; die Schulterwülbung ist abgeflacht, das Akromion vor- 


springend, die subakromiale (regend leicht eindrückbar; vorn unter 


L 
ri 


der Axilla sieht man deutlich einen Vorsprung und fühlt an dieser 
Stelle eine harte abgerundete Masse, die mit dem Humerusschaït 


usammenhänet und seine Bewegungen mitmacht. In der Achselhôhle 
“befindet sich dicht unter der Haut ein anderer Tumor, ganz ver- 
“schieden von dem vorher erwähnten Vorsprung und von der Innen- 


2 


fliche des Humerus durch eine deutliche Rinne getrennt: ein runder 
Pumor von resgelmäfiger, glatter, nach dem Thorax schauenden Ober- 
fiche, der im übrigen alle Eigenschaften des Schulterkopies zeigt. 

In der Tat fand man bei dem offenen Eingriffe den obern Teil 
des Humerus, des Kopfes beraubt, unter dem Processus coracoideus 
vorspringen:; in der Achselhôhle befand sich der abgesprengte Kopf 
(Fig. 706). 

Unter diesen Bedingungen wird beinahe jeder Repositionsversuch 
durch äuRere Manôver illusorisch sein; wenn es auch gelingen sollte, 
den Kopf bis zur Berührung mit dem Humerus zurückzudrängen, s0 


“wird er doch nicht an der Stelle bleiben. 


Auch hier werden Sie nur die Wahl zwischen zwei Methoden 
haben: Sie kônnen sofort mit Bewegungen anfangen, indem Sie den 
Kopf in der Achselhôühle wie einen Fremdkürper zurücklassen, oder 
besser entfernen Sie den Kopf, wenn er stôürend ist und Kompressions- 
erscheinungen am Gefäfinervenstrang hervorruft, und dann schreiten 
Sie sofort zu den Bewegungen. 


D. Ablôsung der obern Humerusepiphyse (Fig. 702) — Diese 
Lüsung der Epiphyse kommt bei jungen Individuen ziemlich häufig 
vor. Bisweïlen ist gar keine Dislokation dabei zu konstatieren, 


nur der lokale dauernde Schmerz in der Gegend der Epiphysen- 


pue und die Gebrauchsunfähigkeit des Arms lassen die Diagnose 
stellen. 


Die Diaphyse ist ziemlich oft nach oben medialwärts gegen den 


“Processus coracoideus verschoben und bildet dort einen runden 


Vorsprung und ruft so eine Deformation der Schulter hervor, die 


: beim ersten Anblick eine Luxation vortäuschen kann. Aber die 
Schulterluxationen bei Kindern sind selten und ferner wird die vor- 


her angegebene genaue Untersuchung ergeben, da8 der Humerus- 


… kopi an seïner richtigen Stelle unter dem Akromion sich befindet. 


Diese Epiphysenlôsungen mit Dislokation sind gewühnlich sehr 


Schwer zu reponieren!) und meistenteils wird eine blutige Reposition 
notwendis sein. 


Frakturen des unteren Humerusendes. — Wir wollen nicht bei 
den isolierten Apophysen-Frakturen des lateralen und medialen Epi- 


Condylus verweilen. Die richtige Behandlungsmethode wird schwerer 


zu finden sein bei den supra-kondylären Frakturen mit Verkürzung, 


) Bei falscher Diagnose und schlechter Reposition entstehen sehr stark hin- 
dernde, fehlerhafte Kallusbildungen, welche zu sekundären Eingriffen nôütigen, wie 
Wir es Im einer Abhandlung aus dem Jahre 1894 geschildert haben. (Les cals 


vicieux de l'extrémité éri Û ï 6 ; : 
de chir., 1894 D. GP rieure de l’humérus et leur traitement opératoire. Revue 
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Frakturen des Condylus internus oder externus, der richtigen Zer-" 
splitterung des Ellenbogens, deren Diagnose oft schwer zu präzi- 
sieren 1st. 

Auch hier bei dem stark verdickten, deformierten und bewegungs- 
unfähigen Ellenbogengelenk müssen Sie anfangs all Ihre Sorge darauf 
richten, die Art der Verletzung zu bestimmen, und dazu werden Sie,M 
wenn es nôtig ist, Chloroform anwenden. 


Fractura supra-condylica oder Luxation des Ellen- 
bogens nach hinten? Frakturen des Condylus internus (der 
Trochlea) oder seitliche Luxation? Das sind Fragen, welche man sich 
oft vorlegen wird und deren Antwort sehr schwer sein kann, am 
nächsten Tage nach einer heftigen Verletzung 1). 

Suchen Sie vor allem nach festen Anhaltspunkten (Fig. 707, 708, 
109 und 710): dem Olekranon, dem Epicondylus internus oder ex-, 
ternus, dem Radiuskôpfchen. Erinnern Sie sich, da das OlekranonM 











Fig. 707. Untersuchung des Ellenbogens. Aufsuchen des Radiuskopfes. 









bei der Luxation die Ebene der beiden Kondylen bei rechtwinklig 
gebogenem Vorderarm weit überragt, und dak es bei gestrecktem Arme 
hoch über dieselbe Linie nach oben rückt. î 

Nachdem Sie die Luxation so ausgeschaltet haben, kônnen Sie. 
folgende Arten von Frakturen antreffen. 


A Fractura supra-condylica mit starker Verkürzung, mit deutlicher 
Verschiebung des untern Fragments und des ganzen Ellenbogens 
nach hinten, wodurch sozusagen die Deformation bei der Luxation 
nach hinten nachgeahmt wird (Fig. 712). . 


1) Wir wollen hier noch bemerken, daB die Frakturen des Ellenbogens (nie 
Ende des Humerus und oberes Ende der Vorderarmknochen) ganz besonders Le Ig 
bei Kindern und jungen Individuen unter 20 Jahren vorkommen. Unter 1 ne 
Rôntgenstrahlen_ untersuchten Verletzungen des Ellenbogens bei ER se 
Mouchet 103 Frakturen des unteren Humerusendes; sechs Frakturen des Olekran = É 
fünf Frakturen des Collum radii, eine Fraktur des Processus coronoideus not SE 
Luxationen des Ellenbogens nach hinten. (A. Mouchet, Fractures de l’extr 
inférieure de l’humérus avec radiographies. Thèse de doct., Paris 1898.) 
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Der Bruch verläuft gewühnlich schräg nach unten und vorn, das 
obere Fragment gleitet vor das untere und bildet unmittelbar über 
dem Gelenk einen voluminüsen Keïl, der später die Beugung teil- 
weise unmôglich macht. 





Fig. 708, Normale Lage des Olekranon zu den Fig. 709, Normale Lage des Olekranon zu 
Humerusepikondylen bei gestrecktem Ellen- den Humerusepikondylen bei gebeugtem 
bogen. Ellenbogen. 





Fig. 710. Untersuchung des Ellenbogens. Olekranon und Epikondylen des Humerus. 


“ 


Hip Tlliizeigt diese Verschiebung gut. 

_Es ist dies der rechte Ellenbogen eines Mädchens von 12 Jahren 
bei welchem ich 18 Tage nach dem Unfalle bei der Entfernune des 
Verbandes eine bedeutende funktionelle Behinderung: vorfand. Die 
Beugung wurde im rechten Winkel durch ein knôüchernes Hindernis 
aufgebalten, einen Vorsprung, dessen Natur die Rôüntgen-Photographie 
erklärt; sogar die Extension war dadurch sehr beschränkt. Eine 
seitliche Inzision an der medialen Fläche führte auf den miRoestalteten 
Kallus, der gebrochen und passend gestaltet wurde: die beiden Frao- 
mente wurden in eine gerade Linie gebracht, der Ellenbogen in 
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starker Beugung festgestellt; am zwülften Tage wurde der Verband 
abgenommen und man begann mit Massage und passiven Bewegungen. 
Man erreichte in diesem Falle ein bewegliches Gelenk und ein gutes 
funktionelles Resultat. Es bildete sich übrigens eine Verschiebung 
im entgesgengesetzten Sinne und das untere Fragment sprang nach 
vorne vor (Kig. 715). fe 

Die Reposition, besonders die Erhaltung in der Reposition ist bei 
diesen Frakturen oft eine sehr schwere Aufsabe und die Prognose 
ist immer zweifelhaft; der geschwollene und mit Blut infiltrierte Ellen- 
bogen bietet wenig Angriffspunkte und das gewühnliche Manôver, bei 
gebeugtem Vorderam, ist nicht mehr genügend. 


Lassen Sie deshalb den Arm in seiner obern Partie halten, strecken 
Sie den Vorderarm und üben Sie in dieser Richtung einen zuneh- 
menden Zug aus, der das direkte Aneïinanderlegen im Niveau der 





Fig. 711. Bruch des untern Humerusendes. Dislokation des obern Endes nach vorn: 


Eraktur erleichtern wird. Ist nun einmal das untere Fragment frei 
œemacht, ist es herabgeholt und der vordere Vorsprung des obern 
Fragmentes verschwunden, so versuchen Sie den Vorderarm zu beugen, 
indem Sie den Zug am Ellenbogen fortsetzen; wenn sich nichts ver- 
schiebt, legen Sie einen Gipsverband an, wie wir ihn beschreiben 
werden; lassen Sie bis zum vollständigen Trockenwerden den Arm in 
Extension und Kontra-Extension festhalten. Immobilisieren Sie den 
Ellenbogen, das ist die Hauptaufgabe, nicht im rechten Winkel, 
sondern im leichten spitzen Winkel. | 4 

Es kommt auch vor, daR jeder Beugungsversuch eine grüRere 


Verschiebung hervorruft, oder wenigstens eine Neigung des untern 





) 
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ñ Ms 1Q ï 7 à 10" a 
“Fragments nach hinten. In solchen Fällen ist es zweckmäkig, den 





Fig. 714. Fraktur im obern Drittel der Ulna mit Luxation des Radiuskôpfchens nach vorn. 
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Die Immobilisation — die ja bei starker Verschiebung 
uotwendig ist — darf immer nur kurze Zeit dauern, daë 


ist ein Hauptgrundsatz, der für alle Gelenkfraktureh 
gilt. l 


4 RP - | DE 
B. Isolierte Fraktur des Condylus internus oder externus (E ig. À 15). e 
Am innern oder äuRern Rand des Humerus verläuft der Schrägbruc 
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gewôhnlich bis zur Rinne der Trochlea. Es wird so ein keïlformiges 
Fragment mit der Spitze oben medial oder lateral begrenzt, welches 
den lateralen Epicondylus, die Eminentia capitata und den äufern 
Teil der Trochlea (Bruch des Condylus externus) oder den Epicon- 
dylus internus und den medialen Teil der Trochlea (Fraktur des 
Condylus internus) umfañt. Dieses schräge Fragment steigt nach 
oben oder nach unten, verschiebt sich nach hinten oder nach vorn 
und bei seinen Dislokationen zieht es die Vorderarmknochen mit sich 
und verändert die Lage des Ellenbogens; dadurch hat man die Er- 
scheinungen von Sseit- 
lichen Luxationen, von 
Subluxationen der Ulna 
oder des Radiuskôpf- 
chens. 

In einem solchen Falle 
läRt sich die Deformation 
leicht einrichten, wirdje-  B 
doch sofort wieder zum % 
Vorschein kommen, s0 
bald Sie die Hand fort- 
nehmen. Sie konstatieren 
einen Unterschied in dem 
Niveau der beiden Apo- 
physen, des Epicondylus 
lateralis und medialis, 
und künnen, indem Sie 
das untere Ende des 
Humerus seitlich fassen, Fig. 716. Bruchlinien am untern Humerusende (Schema 


das Fragment verschie- ARR ROBE 


ben und fühlen dabei AB Fractura condyli lateralis. AC Fractura condyli me- 
Rrénitat dialis. DE Fractura supra-condylica. EF G Fractura epi- 
pitation. condyli medialis. ABC Ypsilonformige Fraktur. 


Zum Eïnrichten werden 
Sie den direkten Druck anwenden müssen und eine Neïigung des 
Vorderarms nach der gesunden Seite; Sie werden diese Haltung 
beibehalten müssen bis zum Trockenwerden des Gipsverbandes. 


DU DNS E 














C. Supra- und interkondyläre Frakturen (Fig. 716), Zersplitterung 
des Ellenbogens. — Sie finden die ganze Gegend bedeutend ver- 
dickt, schmerzhaft, unbeweglich und, um eine genauere Diagnose 
Stellen zu kônnen und auch sofort den notwendigen Verband anlegen 
zu künnen, werden Sie die Narkose dringend nôtig haben. 

Ueberzeugen Sie sich davon, daR das Ellenbogengelenk sein 
Beugungs- und Streckungsvermügen bewabrt hat, da8 die Pronation 
und _Supination des Vorderarms auch ohne mechanisches Hindernis 
ausführbar ist. Stellen Sie den Ellenbogen in leicht spitzwinklige 
Beugung, den Vorderarm in Pronation und immobilisieren Sie dann 
wie vorher durch eine Gipsschale ‘). 


*) Man darf nicht die Komplikationen von seiten der Nerven vergessen, welche 
besonders bei Kindern die Frakturen des unteren Humerusendes begleiten, oder sich 
# Anschluf an dieselben herausbilden kônnen. Sie betreffen meistenteils den 

ervus ulnaris, aber auch den Nervus medianus oder radialis. Sie kommen be- 
Sonders häufig vor bei der Fractura supra-condylica und bei einem Bruch des Con- 


dylus externus; sie künnen sekr frühzeitig auftreten, gleichzeitig mit der Verletzung, 
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Diese Frakturen müssen immer nur für so kurze Zeit wie môglich « 
festgestellt werden; frühzeitige und energische Massage bildet das 
Hauptmoment für ein gutes funktionelles Resultat! ). l 

In Fällen dieser Art wird bei hochgradiger Dislokation des 
untern Humerusendes die blutige Reposition und Knochennaht gute 
Dienste leisten, wenn man sich in einer Umgebung befindet, welchem 
diese Verantwortlichkeit auf sich zu nehmen erlaubt. (Cf. unten: 
es Sa Reposition der Knochenbrüche auf blutigem 
Nege. 


Ruhigstellung des Ellenbogens durch einen Gipsverband. — Die 
Technik des Gipsverbandes ist folgende. Diese allzemeinen Be- 
merkungen haben für die Anlegung aller Gipsverbände Gültigkeit. 


Fig. 717. Gipsschale für den Ellenbogen. Mafinehmen. 


Um einen Verband zu machen, brauchen Sie: (Gips — fein ges 
mahlen, trockenen Gips, gut gesiebt —; gestärkte Gaze, die Sie 
im Notfalle durch Sackleinewand, Shirting usw. ersetzen künnen 


und man tut deshalb immer gut, die Sensibilitäts- und Motilitätssphäre der drei 
Armnerven zu prüfen, wie wir es vorher bei der Diaphysenfraktur Er den Nervus 
radialis besprochen haben. Die Stôrungen künnen auch sekundär einige Tage ode 
sogar einige Wochen nach der Verletzung auftreten, oder auch sehr viel späters 
Es kommt vor, daB diese späten Lähmungen — fast immer handelt es sich um den 
Nervus ulnaris — erst nach mehreren Jahren (18 Jahre, 22 Jahre nach einer Frak- 
tur des Condylus externus des Humerus) auftreten. (A. Broca und A. Mouchets 
Complications nerveuses des fractures de l'extrémité inférieure de l’humérus. Revue 
de chir., 10. Juni 1899.) Sie scheinen dann mit sekundären Abknickungen des 
Ellenbogens, mit einem Cubitus valgus oder varus kombiniert zu sein, wie sie De 
Frakturen im jugendlichen Alter und sekundären Wachstumsstôrungen des Em 
physenkôrpers eintreten. Nach einer Fraktur des Condylus externus scheïnt Sie 
ziemlich häufig eine vorzeitige Verknücherung des Knorpels an der Aubenfläches 
einzustellen, und der Vorderarm wird dadurch winklig abgeknickt. Das Olekranon 
nähert sich dem Epicondylus medialis und der Nervus ulnaris gerät SO In die 
Enge. (Cf. Sayariaud, Les complications nerveuses des fractures de l'extrémité: 
inférieure de l’humérus chez les enfants. Arch. gén. de méd., 13. Januar 1905; 
No. 2, p. 65. : 500 
don muB bei der Prognose bei Kindern immer diese spätern Komplikationem 
in Rechnung ziehen. L : . fa 
ï) Sie genügen, wenn die Verschiebung gar nicht oder nur in geringem À Ë k 
vorhanden ist. Die Immobilisation darf nicht länger als 15 bis 20 Tage beim Er 
wachsenen und 12 bis 15 Tage beim Kinde dauern. 


Se 2- *" fan ps . 
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ferner Wasser und Binden. Beginnen Sie mit dem Zuschneiden 
er Schiene, sie muR hinaufgehen bis zum Ansatzpunkt des Del- 
+ jjeus und hinabreichen bis zum untern Drittel des Vorderarms 
m{Kig. 717); sie muR zwei Drittel des Umfangs umfassen; da nun 
je Gazehülle nach ibrer Durchtränkung mit Gipsbrei ungefäbr um 
— hjn Drittel schrumpft, schneiden Sie sie demgemäk grôfer zu, geben 
«js jhr eine Breite, die dem ganzen Umfange des Arms entspricht. 
Ë Die Schiene muf aus 16 Lagen gestärkter Gaze bestehen; an der 
mm Selle des Gelenkes machen Sie vom Rande her zwei schräge Ein- 





L 





Fig. 718. Anrühren des Gipsbreies. 


schnitte, die eine winklige Knickung gestatten, und fixieren Sie durch 
ein paar grobe Nähte das (anze in passender Form. 


Rühren Sie den Gipsbrei an (Fig. 718). In ein halb mit lau- 
warmem Wasser gefülltes Becken schütten Sie Gips hinein, indem 
Sie ihn zwischen den Fingern zerreiben, und setzen dieses ,Aussäen“ 
fort, bis kleine Inseln über dem Wasser stehen bleiben; erst dann 
fassen Sie mit den Händen hinein und rühren den Brei. 

Sie kônnen auch ebensoviel Gläser voll Wasser und voll Gips in 
das Becken schütten ; auf jede Art muR der Brei aber eine gleich- 
mäfige, crêmeartige Konsistenz erhalten. 

. Weïchen Sie dann die vorher zubereitete (azerinne ein, impräg- 
hieren Sie sie mit dem flüssigen Gipsbrei und kneten Sie sie gut 
durch: dann lassen Sie sie an ihren beiden obern Ecken herausheben : 
wäbrend Sie mit ihren beiden Händen flach über die beiden Ober- 
flächen streichen, sie zusammenpressen und ausdrücken, von oben 
nach unten (Fig. 719). 

Wenn der Gipsbrei gut gemacht ist und die Imprägnierung ge- 
nügend ist, ist es unnôütig, den Verband mit trockenem Gips zu über- 
Streuen, wie man es bisweilen macht. 
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Legen Sie nun die Rinne an, — legen Sie sie nicht direkt auf 
die Haut, oder sorgen Sie wenigstes dafür, da$ die Haare rasiert 
sind und daf die Haut eingefettet ist. Am besten ist es, das Glied 
vorher in eine dünne Leinen- oder Nesselbinde einzuhüllen. 





Tio. 719. Gipsschale für den Ellenbogen. — Der Verband ist mit Gipsbrei imprägniert und 
Fig. 719. 1! se 
| aussedrückt. 








Fig. 720. Gipsschale für den Ellenbogen. - Anlegung derselben. 
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Das Glied wird also in reponierter Stellung gehalten, der Ellen- 
bogen ist gebeugt; legen Sie die Rinne nun gleichmäkig an die 
hintere Fliche des Gliedes, lassen Sie die beiden obern Ecken durch 
einen Assistenten halten und spannen, während Sie die beiden Ränder 
umbiegen und dafür sorgen, da der Gipsverband den Arm gut um- 
faft und am Ellenbogen die beiden Ränder von den seitlichen Ein- 
schnitten gut zu liegen kommen (Fig. 720). 





Fig. 721. Gipsschale für den Ellenbogen. — Erhaltung der Reposition bis zum vollkommenen 
Trockenwerden. 


Man hat dann nur eine Binde sorgfältig herumzulegen, von unten 
nach oben, ohne anzuziehen, ohne starken Druck, wodurch sonst die 
Bruchenden verschoben werden kôünnten, und dann den Verband 
trocknen zu lassen. 

Es ist die Hauptsache, die Einrichtung der Knochen durch Ex- 
tension und Kontra-Extension bis zum vollständigen Trockenwerden 
des Verbandes zu erhalten, d. h. bis er eine genügende Festigkeit 
 érlangt hat, um als Schiene zu dienen (Fig. 721). 






Frakturen des Olekranon. 


Für das Olekranon und für die Patella gilt dieselbe Regel: Die 
LNaht ist die Methode der Wahl; sie gibt gute funktionelle Resultate, 
Wenn sie gut ausgeführt ist und wenn man sehr früh Bewegungs- 
bübungen vornimmt. Machen Sie also die Naht allemal, 
Lejars, Technik. 3, Aufl. 63 
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wenn Sie die Ueberzeugung haben, daf Sie sie machen 
künnen. 
Eine andere Art der Behandlung ist die sof orti 
ohne einen Versuch der M oder der PR ne ci 
mente. Sie gibt auch 
RS ausgezeichnete Resul 
tate, besonders in den 
Fällen, wo die En 
fernung der Frag- 
mente  voneinander" 
nicht bedeutend ist 
und der Bandapparat 
noch zum Teil erhals 

















7 4 à 
a PRET f 1) dere Methode. 
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mehr oder weniger 
komplizierte Apparate 
in Berührung zu brins 
gen, streiten Sie nicht 
weiter über die even 
tuellen Vorteile de 
Feststellung in Fle 
xions- oder Exten- 
sionsstellung:; im 
Fig. 722. Naht des Olekranon. mobilisieren $ i e 
1. Akt: Anlegen der Drähte. das Gelenk über 


FF ;die beiden senkrechten Drähte. T Tricepssehne. hau P t nicht. 
ÆS Frakturstelle. © Hinterfläche der Trochlea humeri. 
i=AfPerforateur. I Fragment der Ulna. P Periost. 


Sie werden oîft 
komplizierten Frakturen des Olekranon begegnen: wenn die Wun 
auch sehr klein ist, der Weg ist offen und Sie dürfen nun nicht mel 
zôgern, die Naht mu gemacht werden. Wie sollen Sie 
machen ? 


Naht des Olekranon. — Wenn es sich um eine subkutane Fraktu 
handelt, wird man den Herd freilegen, indem man einen Hautlappel 
am Olekranon umschneidet und aufhebt. Einfacher ist es, einel 
Querschnitt!) zu machen, die beiden zurückgezogenen Ränder werdel 
Thnen einen genügenden Zugang gewähren. Bei einer kompliziertel 
Fraktur werden Sie die Wunde benutzen, Sie werden sie, wenn %ë 
nôtig ist, durch einen Querschnitt erweitern. 

Der Bluterguk liegt beinahe ganz extrakapsulär. Reinigen Bi 
sorgfältig diesen hinter und um das Olekranon gelegenen Herd, enk 
fernen Sie nôtigenfalls die Fetzen der Kapsel, ziehen Sie die Frags 
mentenden auseinander und reinigen Sie dann den Recessus. 


Î 


Das ist der 1. Akt. Sie kommen dann zu der Vereinigung de 


1) Man muB den Querschnitt immer oberhalb und unterhalb von der Frak à 
stelle machen, um eine spätere Verwachsung der Hautnarbe mit der Knochennan 
zu vermeiden. ; 
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—… Rragmente. Sie kôünnen dabeï, je nach der Art des Bruches, folgende 
Methoden anwenden: 






I. Die Vereinigung durch zwei senkrechte Nähte. — Mit einem 
Perforateur (ein einfacher Handbohrer wird genügen) bohren Sie je 
zwei sich entsprechende Lôcher in das obere und untere Fragment; 
bohren Sie diese Lôcher schräg und lassen Sie Ihr Instrument ober- 
halb des Gelenkknorpels herauskommen, ohne denselben zu verletzen 


CD CT RS ” ren 












… (Fig. 722). 
+ Die beiden Silberdrähte werden durchgezogen; der Vorderarm wird 
— cestreckt, Assistentenhände drücken das obere Fragment herunter und 
… halten es genau an die Frakturstelle der Ulna, während Sie nach und 
| $ nach die vier Enden, je ne | 

…_zxei und ZWei, ZUSaAM- pe ES 

: mendrehen. Dann schnei- VA SR 

—._ den Sie sie 3-—4 mm vom br. NT 

+ N 


Knoten entfernt ab, bie- 
gen sie herum, drücken 
sie nieder und bedecken 


iŸ 
EN 
4 
VA 


À Le 
\ N --- 
Ce \ nl 


Catgutnaht die Periost- 


—… sie mit dem Periost. N oz 

È Beendigen Sie nun ED 
-—_ die Operation, indem )) ie 

£ Sie durch eine feine rue Fe 

Fa 


—ränder vernähen, wie es 
D His. 123 zeigt. 
4 Endlich wird nun die . 
Haut genäht, aber nicht 

Ë 


…_drainiert. Der Ellen- 
… bogen wird in Flexion 
- durch einen Gipsverband 

immobilisiert, für acht 
Dis zehn Tage: diese 
kurze Dauer der Im- 


mobilisation It von 2. Akt: Zusammendrehen der Drähte, Periostnaht. 


…orofer Wichtigkeït, Sie xpuifortlantende Periostnaht. T Tricepssehne. OO! die 


ist ein Hauptmoment für beiden Fragmentflächen aneinandergelegt. S einer der 


É e Silberdrähte zusammengedreht und niedergedrückt. 
‘eine gute Funktion. P Periost der Ulna.f 


Fig. 723. Naht des Olekranon. 


II. Vereinigung durch eine einzige quere Naht in Schlingenform. 
— Die beiden Fragmente werden von der lateralen nach der medialen 
Seite hin durchbohrt, ein einziger Draht geht quer durch beide Frag- 
mente, indem er senkrecht an der medialen Kante herabsteigt 
(Fig. 724). 

An der lateralen Kante werden die beiden Enden zusammen- 
gedreht, abgeschnitten und niedergedrückt, wie vorher; eine fort- 
laufende Periostnaht vervollständigt die Annäherung der Fragmentenden. 
. Diese Methode, die wir unsererseits mehrmals angewendet haben, 
ist ausgezeichnet, sie leistet gute Dienste, besonders in den Füllen, 
Wo das obere Kragment oder sogar beide Fragmente durch einen 
senkrechten oder schrägen Bruch gespalten sind; bei diesen kleinen 
Stücken würde die andere Naht schwer anwendbar sein; der Quer- 
‘draht nähert ein Stück dem andern und fügt sie so in eins zusammen. 


63* 


RE : 
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IIT. Vereinigung durch einen einzigen Querdraht in Schblingen- 
form, der die Tricepssehne durchbohrt. — Dies ist nur eine Modif- 
kation der vorhergehenden Methode, die notwendig ist, wenn man 
nur ein sehr kleïnes, oberes, zur Tricepssehne gehôriges Fragment 
hat, wenn die Verletzung mehr eine Sehnenabrei$ung als eine Fraktur 
im eigentlichen Sinne ist. 

Anstatt den Draht durch dieses kleine obere Fragment{| durchzu- 
bohren zu versuchen, wobei dasselbe schon durch den Bohrer zer- 
brochen werden künnte und jedenfalls später keinen Widerstand 





Fig. 724. Vereinigung des Olekranon Fig. 725. Naht des Olekranon mittels einer 
durch einen eïinzigen Querdraht in  Drahtschlinge, die durch die Tricepssehne durch- 


Schlingenform. gezogen ist. Cerclage. 
T oberes Fragment, senkrecht RéneneR A der Draht geht durch die Tricepssehne dicht 
S unteres Fragment, ebenfalls ge- unter der Oberfläche. B oberes Fragment des 
borsten. Olekranon. C unteres Fragment. D der Draht 


geht durch das untere Fragment. 


bieten würde, führen Sie ihn durch die Sehne hindurch, durch die 
ganze Sehne dicht über ihrer Ansatzstelle; das andere Ende durch- 
bohrt das Olekranon ungefähr 1 em unterhalb der Bruchstelle 
(Fig. 725). L 

Durch das Zusammendrehen der Schlinge erfolgt ein genauess 
Aneinanderliegen der Fragmente; fortlaufende Periostnaht (cf. weiten 
unten: Nahtmethoden bei Sehnenzerreikungen). 

Naht und frühzeitige Bewegung: das sind die beiden Hauptbe- 
dingungen für ein schnelles und gutes funktionelles Resultat, em 
Resultat, das bei noch jungen und genügend muskulüsen Personen, 
bisweilen wunderbar erscheint. 
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Frakturen beider Knochen. — Bei sehr jungen Individuen kommt 
es vor, daf die Fragmente sich nicht vollständig trennen, sondern daf 
sie sich nur gegeneinander verbiegen wie ein grüner Zweig; eine 
mehr oder weniger starke Einknickung ist der einzige Befund. Man 
bemüht sich, die Verbiegung zu redressieren, umgibt danach den Vorder- 
arm mit einer Watteschicht und legt zwei Schienen an der vordern und 
der hintern Fläche an ; 
der Verband bleibt 
nur einige Tage legen 
und es wird dann so- 
gleich mit Massage 
besgonnen. 

Bei der vollkom- 
menen Fraktur beider 
Knochen mit Ver- 
schiebung der Frag- 
mente ist die Repo- 
sition und die Erhal- 
tung in richtiger Lage 
recht schwierig'; sehr 
oft sind die Bruch- 
stellen nicht in ge- 
nügende  Berührung 
miteinander zu brin- 
gen, sie bleiben in 
der umgebenden Mus- 
kulatur stecken und 
es entsteht so eine 
Pseudarthrose (Fig. 
126) oder sie ver- 
schmelzen, über das 
Spatium interosseum 
gekreuzt, und der ge- 
meinsame Kallus zwi- 
schen Ulna und Ra- 
dius führt zu einer 
Unmôglichkeit der 
Pro- und Supination 
und Gebrauchsunfi- 
higkeit der Hand. 

Zur Reposition Fig. 726. Pseudarthrose des Unterarms, 
beugen Sie den Vor- 
derarm im rechten Winkel und lassen Sie ihn unterhalb des Ellen- 
bogens festhalten, fassen Sie das Handgelenk, stellen Sie dann die 
Hand in vollständige Supinationsstellung und extendieren Sie in der 
Längsrichtung ; hierdurch werden die beiden Knochen in ihre normale 
Lage gebracht werden. Nôtigenfalls legen Sie die Finger in das 
Spatium interosseum des Vorderarmes, verfolgen Sie es.von oben 
nach unten und vervollständigen Sie so die Richtigstellung der Knochen. 
In Supinationsstellung: müssen Sie den Verband anlegen; die 
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Figuren 727 und 728 zeigen, wie die geringste Pronation auf die 
Fragmente wirkt. Immobilisieren Sie den Vorderarm und den Ellen- 
bogen in einer Gipsschale, die von der Mittelhand bis zum untern 





Fig. 527. Fraktur beider Unterarmknochen. Die Fragmente sind durch Supination der Hand 
genau adaptiert. 





his . 
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Fig. 728. FEraktur beider Unterarmknochen, Die Fragmente verschieben sich gegeneinander, 
sobald die Hand ein wenig proniert wird. 








me 


Fig. 729. Extension und Kontra-Extension des PRES während der Anlegung des G 
verbandes, 


Frakturen des Vorderarmes. 999 


…. Drittel des Oberarmes reicht. Es ist unumgänglich notwendig, das 
- Ellenbogengelenk und das Handgelenk in den Verband mit hinein zu 
-nehmen, wenn man Verschiebungen der Fragmente im Spatium 
— interosseum vermeiden will. Die in vorher angesebener Weise aus- 
-— geführte Extension und Kontr: -Extension wird beibehalten, bis!:der 
— Gipsverband vollkommen fest geworden ist. 

& | Aber auch hier mu die Immobilisation auf das kürzeste Mañ 
…. beschränkt werden, zirka zwei Wochen; Massage und passive Be- 





Fig. 730. Fraktur der beiden Vorderarmknochen am distalen Ende. 
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Fig. 731. Fraktur des untern Radiusendes. 


rare 


Wéungen werden die Behandlung beendigen und werden besser als 

_ Jede Bandage die Verwachsung zwischen Radius und Ulna, d. h. die 
- Aufhebung oder Einschränkung der Rotationsbewegung des Vorder- 
armes verhindern. 


$ Die Fraktur beider Knochen kommt in verschiedener Hôühe vor: 
4 unten ähnelt sie beim ersten Anblicke einer typischen Radiusfraktur 
de 130 u. 731). SchlieRlich kônnen Ulna oder Radius isoliert g'e- 


rochen sein; wir wollen aber nur auf die Fraktur im obern 
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Drittel der Ulna mit Luxation i üpf ‘4 
l des Radiuskôpfchons 4 
nach vorn hinweisen (Fig. 714): man mu$ da die verschobenen DE | 
Ulnafragmente in die richtige Lage bringen und gleichzeitig das « | 
Radiuskôpfchen réponieren, sodann in Flexionsstellung für eine kurze 
Zeit einen festen Verband anlegen. F 
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Fig. 732. Fraktur des untern Radiusendes. 


Frakturen’ des untern Radiusendes. — Wenn keine Deformatiol 
vorhanden ist, was bei Frauen und ältern Individuen ziemlich häiufige\ 
vorkommt, werden Sie weiter nichts als sofortige Massage anzuwendel« 
haben1). Auch ist es notwendig, genau das Vorhandensein €ine@b\ 
knüchernen Kontinuitätstrennung nachweisen zu kônnen; hierzu sind 
zwei Manôver am meisten zu empfehlen: die genaue Bestimmung«\ 
der Linie zwischen den beiden Processus styloidei und ihren Verlauf | 
(Fig. 733), die Untersuchung des unteren Radiusendes zwischen ZWelIN 
Fingern von unten nach oben. Wenn aber die Bajonettstellung des" 
Handgelenks stark hervortritt (Fig. 731 u. 732), mu man die Bruch® 4 
enden einrichten. ; 


1) Bei den Frakturen der Automobilisten fehlt auch beinahe immer die Dis x 
lokation, die Behandlung muB aber dieselbe sein. 1 
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Fraktur des untern Radiusendes 


Fig. 733. 


Diese Einrichtung muf nicht nur ein Sche 





Fig. 734. Fraktur des untern Radiusendes; Untersuchung des Knochens 
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oft der Fall ist, sondern sie mu genau systematisch ausgeführt 
werden. Die Deformation wird nicht durch Massage verschwinden, 





Fig. 735. Reposition einer Fraktur des untern Radiusendes, 


sie wird mit der Zeit nur wenig geringer werden und dadurch, daf 
Sie dieses erste Manôver vernachlässigt haben, lassen Sie Ihrem 
Kranken nicht allein eine 
sehr häfliche Verunstaltung, 
sondern oft auch eine merk- 
liche Funktionsstürung zu- 
rücKk. 


Zur Einrichtung  fafit 
ein Assistent den Unterarm 
horizontal in der Hühe 
seines untern Drittels und 
hält TIhnen das Dorsum der 
Hand und des Handgelenks 
entgesgen. Sie stellen sich 
davor und legen Ihre Hände; 
wie es Fig. 735 zeigt, die 
Finger nach unten, die 
Daumen nach oben im 














Fig. 736. Verband nach Hennequin für Radius- à 
frakturen (Zuschneiden des Verbandes 1). Niveau der Abknickung 


und üben derart einen leb- 
haîften Druck auf den Knochenvorsprung aus; Sie flektieren nun stark 
im Handgelenke und beugen zugleich nach der ulnaren Seite. 


‘) Der Verband besteht aus 12—15 übereinander gelegten Gazeschichten in 
Gestalt eines unregelmäfigen Vierecks, dessen Länge A A’ gleich der Entfernung der 
Ellenbogenbeuge von der dem Metacarpo-Phalangealgelenk entsprechenden Falte in 
der Handfläche ist, dessen Breite oben gleich dem Umfange des Vorderarmes Im 
seiner obern Partie (BB) ist und unten gleich derjenigen des Handgelenks plus 3 a 
ist (CC). In der Mitte des untern Endes des Vierecks, 2 em von dem Fingerrand; 
wird eine ovale Oeffnung 4 em lang, 3 em breit zum Durchstecken des Daumens 
hineingeschnitten. Der Verband umgibt nach seiner Anlegung den Vorderarm, wie 
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Ë Diese Reposition erfordert ziemlich viel Kraft und geht nicht ohne 
jephaîten Schmerz von statten; sie kann aber sehr schnell ausgeführt 
“verden, wenn man die drei Manüver des Druckes, der Volar- und 
“TU Inarfiexion gleichzeitig ausführt und wenn man die Beugung erst 
…hecinnt, nachdem die beiden Daumen fest auf die Dorsalfläche auf- 
 « gesetzt sind und die Hand gut umfañt ist. 
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Fig. 737. Gipsverband nach Hennequin, angelegt. 


l Ist dies geschehen, so kann man ohne Verband mit der Massage 
becinnen; dennoch wird es, wenn die Deformation sehr deutlich und 
(lie Reposition sehr schwierig war, zweckmäfig sein, für eine Woche 
“das Handgelenk festzustellen und einen Gipsverband, dessen Her- 

stellung beistehende Figuren (Fig. 736, 737) zeigen, anzulegen. Noch- 
 “_ mals, die Massage wird die funktionelle Behandlung abschlieRen. 


| ï Frakturen der Handknochen. 


Die Frakturen der Handwurzelknochen sind relativ häufig und 
“man muR dieses, wie wir vorher sagten, bei den Verletzungen des 
. —Handgelenks in Betracht ziehen, die man manchmal zu kritiklos 
“ unter die Distorsionen oder isolierten Radiusfrakturen!) rechnet. 
- “Ferner sind sie oft die Ursache für spätere Funktionsstorungen ?). 
- Man muf sie also genau untersuchen und eine gut hergestellte und 

ichtig ausgelegte Rüntgenphotographie ist beinahe immer für die 
. “Diagnose unentbehrlich. 


Das Naviculare ist am häufigsten betroffen*). Es kann allein ge- 
“brochen sein (Fig. 738). Diese Frakturen rühren gewôhnlich von 
einem Fall auf die dorsal flektierte und abduzierte Hand her. Sie 
Sind vor allem kenntlich bei der Untersuchung der Tabatière, die 
durch einen*harten Vorsprung ausgefüllt ist und wo man manchmal 
Krepitation gefühlt hat; die Basis des ersten Metacarpus ist der 


es Fig. 137 zeigt. (Hennequin, Considérations sur le mécanisme, les symptômes 
et le traitement des fractures de l'extrémité inférieure du radius. Revue de chir., 
1894, p. 557, 801.) 

*) Unter 481 Füällen von Frakturen des Handgelenks, die einer Rüntgenunter- 
suchung unterworfen worden sind, hat Wilbert nur 172 isolierte Radiusfrakturen 
festgestellt ; 129 Frakturen des Radius und des untern Endes der Ulna; 17 vom 
: und vom untern Drittel der Ulna; 21 von der Ulna allein; 85 vom Carpus 
Allen; 36 vom Radius und Carpus, 36 vom Radius, Carpus und Ulna, 7 vom Carpus 
und Una; 2 vom Carpus und Metacarpus (Amer. med., 17. Sept. 1904, p. 498). 

) Daher ihre Wichtigkeit bei den Betriebsunfällen. 

”) Destot hat 62 derartige Fälle zusammenstellen künnen. 
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Spitze des Processus styloideus genähert: die Streckbewegung und 
radiale Beugung sind beschränkt; der Thenar zeigt in manchen Fäillen 
einen Zzirkumskripten Bluterguk. Wenn die Verletzung frühzeitig É 
festgestellt ist, künnte man eine Reposition dadurch ausführen, dal 
man die Hand in starke Ulnarflexion stellt und das untere luxierten 
Fragment von der Volarseite aus zurückdrückt und so die beiden 
Fragmente des Naviculare auf das Capitatum bringt (Destot). Unter 
manchen Verhältnissen kann die sofortige Exzision eines Fragments 
oder des ganzen Naviculare angezeigt erscheinen. 


D de dm on na Parti arf rr nn 


init 


Fig. 738. Fraktur des Os naviculare. 
(Patient von Dr. Léri, Radiographie von Infroit.) 


Bisweilen ist die Kraktur des Naviculare kombiniert mit einen 
Radiusfraktur, deren funktionelle Prognose dadurch sehr verschlechtent 
wird; sie kann schlieflich auch mit andern Verletzungen des Carpus 
vergesellschaftet sein, mit einer Subluxation des Lunatum nach VOrn 
mit einer Luxatio intercarpalis oder mit Frakturen der andern kleinen 
Knochen. 

Es scheint in der Tat, da8 alle Carpalknochen frakturiert werdens 
kônnen, im besondern das Triquetrum, das Lunatum, Capitatum un@ 
Hamatum. Das sind aber seltene Fülle, deren Diagnose gewübnliel 
ganz besonders schwer ist und die nur durch die Rôüntgenphotographie , 
ganz genau festgestellt werden künnen. | 


1) Nach Fritz de Quervain (Beitrag zur Kenntnis der kombinierten Era 
turen und Luxationen der Handwurzelknochen. Monatsschr. für Unfallheilkunde n! 
Invalidenwesen, 1902, No. 3) ist in einem Fünftel der Füälle die Luxation des Lunatüi 
kombiniert mit der Fraktur des Naviculare und bei diesen komplizierten, Les 
letzungen, die sehr schwere funktionelle Storungen des Handgelenks zurückla 4 
kôünnen, ist eine sofortige Exzision des Lunatum und des luxierten Fragments 4 
Naviculare vollständig angezeigt. - 
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—Druck redressieren und auf einem Brett, einer Pappschiene, einer 
“—Guttapercharinne mindestens für 8 Tage fixieren; sodann tritt die 
—… Massage in ihre Rechte !). 

-  Durch einfache Massage und passive Bewegungen heïlen ebenfalls 
“die Frakturen der Finger, der Phalangen. Wenn sie sehr nahe 
-—_dem hintern Ende der Phalange liesgen, so kônnen sie den Eindruck 
“einer Luxation machen; wenn die Verschiebung sehr stark ist und 
die Fragmente sich nur schwierig in reponierter Stellung erhalten 
—lassen, so muf man für eine kurze Zeit den über eine Bindenrolle 
-—_ gebeugten Finger fixieren ?). 


| Frakturen des Beckens. 


4 Wir wollen hier kurz besprechen: 1. die partiellen Frakturen: 
“2, die grofen Zertrümmerungen, die meistenteils mit andern 

_… Knochen- und Eïingeweideverletzungen kompliziert sind; 3. die ty- 

… pischen Frakturen, den doppelten vertikalen Bruch. 





Fig. 739. Aufsuchen der Schmerzpunkte bei einer Beckenfraktur durch Zusammendrücken 
des Beckens von beiden Seiten. 


*) Man muB hier noch auf die Fraktur der Basis des ersten Metacarpus (Ben- 
netsche Fraktur) hinweisen; dabei ist der untere Rand der Gelenkfläche mit 
Verlängerung auf die Apophyse abgesprengt und der Rest der Basis des Metacarpus 
ist nach oben und hinten subluxiert. Sie täuscht beim ersten Anblick eine Luxation 
vor. Die Reposition ist gewôhnlich durch einfachen Druck von oben nach unten 
Zusammen mit Zug an dem hyperextendierten Daumen leicht, aber die Verschiebunge 
pol sich wieder her, es ist deshalb am empfehlenswertesten, mit einer Gipsschiene 

r Fi Fe Ed su dann zu massieren. 
É Man legt eine Bindenrolle in die hohle Hand und beugt darüber den Fi : 
ein breiter Heftpflasterstreifen wird über die Dorsalfläche des Fingers SRE 
agel wird er gespalten und die beiden Enden steigen seitlich an der Hand in die 
ôhe und kreuzen sich auf dem Metacarpus. (Clamann.) 


1006 Frakturen des Beckens. 



















Die partiellen Frakturen künnen die Crista iliaca betreffen und 
so ein mebr oder weniger grofes Stück derselben abreifen die” 
Spinae, das Tuber ischii usw. Man erkennt sie aus dem lokalen* 
Schmerz, den man bei der methodischen Untersuchung des knôchernen 
Beckengürtels konstatiert, an der Crista im besonderen aus der Be 





Fig. 740, Abtasten des Ramus ascendens ossis ischii bei einer Beckenfraktur. 


weglichkeit. Die horizontale Ruhelage ist die einzige Behandlung 
die man einzuleiten hat. 

Die groRen Zertrümmerungen werden besonders nach grofer 
Gewalteinwirkungen, Quetschungen usw. beobachtet; meistenteilss 
sind sie mit Frakturen der untern Extremitäten oder der Wirbelsäule 
kombiniert, mit schweren Verletzungen des Abdomens, Zerrei$ungen 
der Blase usw.; vor allem erfordern die Verletzungen der Eingeweide. 
neben dem Shock sofortige ärztliche Hilfe. 


Der doppelte vertikale Bruch, gleichgültig auf welche Weises 
er entstanden ist (durch Druck in der frontalen oder der antero: 
posterioren Ebene), wird durch einen vertikalen vordern Rik, den 
den horizontalen Schambeinast und aufsteigenden Sitzheinast betrii 
und durch einen bhintern vertikalen RiRk nahe der Symphysis sacro 
iliaca gekennzeichnet, wodurch der Flügel des Sacrum oder der hintere 
Teil des Os ilium abgerissen ist. Die Untersuchung muk also immen 
auf beide Seiten sich erstrecken, vorn und hinten: durch Druck m 
der Querrichtung auf die beiden Cristae iliacae, welche man muë 
beiden Händen breit fafit und gegeneinander drückt (Fig. 739), ruit 
man bei einer Fraktur einen lebhaften Schmerz hervor: dies ist das 
wichtigste Merkmal. Untersuchen Sie dann sorgfältig die Genitos 
kruralfalte, indem Sie mit dem Finger die Umgebung des Foramel 
obturatorium abtasten; hinten suchen Sie die Spina iliaca postero 
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Superior auf, die Symphysis sacro-iliaca und die benachbarten Partien. 
“Fine Untersuchung per rectum kann sehr zweckmäkig sein. 

î Bei diesen Beckenbrüchen erfordert der Transport des Verletzten 
mille jene Vorsichtsmañregeln, welche wir vorher bei den Frakturen 
“er Wirbelsäiule angegeben haben (cf. Frakturen der Wirbel- 
iule, p. 282) Die voliständige Ruhelage in horizontaler Ebene 
u.“mittels einer Bonnetschen Drahthose oder eines ähnlichen Apparates 
mhildet im grofen und ganzen die Behandlung dieser Fraktur: in 
“einigen Fällen, bei denen die abgeschlagene Beckenhälfte disloziert 
“und in die Hôhe gezogen ist, kann eine Dauerextension notwendig 
werden. 

: 4 Die Verletzungen innerhalb des Beckens, ganz besonders diejenigen 
der Urethra, die recht häufg sind, bilden in der Praxis eine Quelle 
von Schwierigkeiten und trüben sehr oft die Prognose. Man muñ 
* immer sogleich bei allen Beckenverletzungen daran denken und sich 
“—_cemäiR der vorher angegebenen Regeln verhalten (cf. Rupturen 
des tiefen Teils der Harnrôhre mit Fraktur). 


Frakturen des Oberschenkels. 


$ Ich nehme folgenden Fall an: Eine Fraktur mit Verschiebung des 
“untern Fragmentes nach vorn, aufen und oben, wie dies häufig be- 
mobachtet wird (cf. Fig. 741). Der Oberschenkel ist verkürzt, abge- 
“knickt, nach auRen gedreht, der ganze untere Teil des Gliedes, der 
-.—_Unterschenkel und der Fuf liegen mit ihren lateralen Flächen auf 
“der Unterlage. Die Diagnose ist einfach, jedes Manôver einer ge- 
…nauern Untersuchung nicht notwendig und schädlich. 
d So wenig Bewegung wie môglich mit dem gebrochenen Gliede 
mauszuführen: (das ist eine unabänderliche Regel, nicht allein, um dem 
Patienten Schmerz zu ersparen, sondern auch um Abschälungen des 
… Periosts, Zerreifungen der Muskeln und Vergrôkerung des Blutergusses 
zu vermeiden, die unter gewissen Bedingungen eine schwere Ver- 
schlimmerung der ursprünglichen Verletzung herbeïführen. Der Trans- 
port des Kranken muk also immer sehr genau überwacht werden 
(cf. unten: Fraktur des Unterschenkels). 


Legen Sie den Kranken auf eine harte Matratze, den Kopf niedrig, 
ohne Keïl- oder Kopfkissen; ein Assistent stellt sich zur Seite des 
Peckens, leot eine Hand innen an den Oberschenkel auf das Scham- 
bein und die Dammgegend, die andere an die AuRenfläche auf die 
Spina iliaca und sichert so die Kontra-Extension: ein anderer Assistent 
laft den Fuf und das untere Drittel des Unterschenkels und extendiert 
in der Richtung des Beines. 

. Sie stellen sich an die AuRenseite und umfassen mit beiden Händen 
die vordere Fläche des Oberschenkels, drücken zurück und adaptieren 
mit Ihren Daumen die verschobenen Fragmente, die durch den Zug all- 
mählich herunterkommen und in richtige Berührung gebracht werden. 

Wenn die Abknickung des Oberschenkels nach auRen sebr be- 
deutend ist, lassen Sie in leichter Abduktion ziehen:; setzen Sie das 
Manôver fort, bis die Muskeln erschlaffen und nachgeben. Im allge- 
meimen bietet diese Reposition keine besondern Schwierigkeiten und 


es 
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sie wird allmählich durch die lange Extension erreicht: es ist aber 
dennoch immer dringend notwendig einzurichten, bevor man einen 
Verband anlegt, und sich Rechenschaft darüber abzulegen, ob die 
Fraktur reponibel ist, indem Sie die normale Form des Schenkels 
herzustellen suchen. 

Folgendes sind die beiden Hauptmerkmale für die gelungene Ein- 
richtung : Die Achse des Schenkels muk absolut gerade sein, das ver- 
letzte Glied mu dieselbe Länge wieder bekommen haben wie das 
sesunde!); wenn man die beiden Beine dicht aneinanderlegt, müssen 

die obern Ränder der 
beiden Kniescheiben sich 
in einer Hôühe befinden, 
ebenso die beiden untern 
Ränder der innern Malle- 
olen sich genau ent 
sprechen; die rechte Fuf-M 
sohle und die linke müssen 
in einer Ebene liegen. | 

Es kommt vor, da8 
die Einrichtung einige be- 
sondere Handgriffe erfor- 
dert, wenn die sehr schrä- 
sen und spitzen Frag- 
mente die benachbarten 
Muskeln angespieRt haben 
und diese sich so zwischen 
die Knochen legen, sie 
umfassen und festhalten.« 
Zu der Extension und Ab-« 
duktion muR man dan 
einige Rotationsbewegun= 
sen und seitliches Ab- 
biegen hinzufügen, WO= 
durch die beiden Enden« 
frei gemacht und wieder 
in Berübrung gebracht 
werden. Allgemeinan-= 
ästhesie leistet in solchen 
Fällen immer die beste 
Hilfe. 








Allmäblich ist num 
Fig. 741. Fraktur des Oberschenkels. Uebereinander die richtig'e Stellung durch 4 
geschobene Bruchenden. Aen Chirurgen erreicht: d 
es ist unnôütig, die gro$e Zahl der alten Verbände zu kennen; ACL 
Gipsverband verliert hier alle seine Vorzüge und in den encres 
Gipsschalen, richtigen Kunstwerken der Gipserei, die das Glied pue 
das Becken umgeben, werden die Fragmente sich von neuem vers 
schieben und bald, wenn auch nicht ihre ursprüngliche Dislokation; 
so doch wenigstens eine winkelige Abknickung nach auRen annehmen: 


1) Angenommen natürlich, daf das Becken geradegestellt ist und die beïden 
Spinae iliacae in einer horizontalen Lage sich befinden. 
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luker der Schwierigkeit des Anlegens und der schmerzhaften Ein- 
chnürung sind diese monstrüsen Verbände nur eine Augentäuschung, 
“ie erhalten die Geradestellung nur scheinbar. 
… Es gibt nur zwei gute Verbände: denjenigen von Tillaux und 
“lenjenigen von Hennequin. 
In den eiligen Füllen wird der Verband von Tillaux sehr zweck- 
Mäkig sein; eine Rolle Heftpflaster genügt dazu, alles andere kann 
» “man sich improvisieren. 
k —_ Schneiden Sie sieben bis acht Streifen von 3 cm Breite, genügend 
ang, um auf beiden Seiten des Gliedes bis zur Frakturstelle zu 
eichen und eine Schlinge unter der Hacke zu bilden. Vier bis fünf 
mStreifen werden so längs angelegt, auf die Haut geklebt und dienen 
“ils Zugschlinge, die andern werden zirkulär angelegt und dienen 
“dazu, die erstern festzuhalten. 
._ Ohne das Bein zu verschieben oder anzuheben, lesgen Sie den 
“ersten Längsstreifen an, dann kleben Sie oberhalb des Knies, der 
- Wade und der Fessel einen transversalen Streifen und machen damit 
: je eine Zirkeltour. Dann nehmen Sie den zweiten Längsstreifen und 
 werkleben ihn mit dem ersten, beschreiben eine zweite Tour mit den 
-“lrei zirkulären Heftpflasterstreifen usw. Legen Sie grofe Sorgfalt 
“auf das Ankleben der Streifen in der Längs- und Querrichtung auf 
“der ganzen Oberfläche, indem Sie sie, wenn es nôtig ist, etwas er- 
Wäirmen. Vermeiden Sie Falten und Unebenheïten. Alle Schlingen 
unter der Sohle müssen genau dieselbe Länge haben, alle Zirkel- 
“touren müssen gleichmäfig fest angeklebt sein, kurz alle Teile dieser 
. bertlächlichen Zugeinrichtung an der Haut müssen ein festes Ganzes 
_ Dilden; wenn alle diese Bedingungen erfüllt sind, besorgen Sie die 
“Gewichte, die Schnur und die Rolle. 

… Hat man nicht eine brauchbare Rolle zur Hand — es ist meist 
nicht schwer, sich in Haushaltungen, auch auf dem Lande, eine zu 
besorgen —, so wird man sie aus einem runden hôlzernen Griff, 
&inem Stückchen eines Besenstiels usw. improvisieren. Wenn der 
kKranke in einem eisernen Bette liegt, wird man das Holzrôllchen an 
ZWei Gitterstäben ein wenig oberhalb der Matratzenoberfläche be- 
 Sestigen, damit der Zug ein wenig nach oben wirkt; wenn Sie ein 
grofes, gewühnliches Holzbett haben, so machen Sie ein Loch in das 
hôlzerne FuRende in derselben Hôhe und ziehen die Schnur durch 
_dieses Loch und lassen Sie auf seiner Aufenseite heruntergleiten, 
wobei Sie nur darauf zu achten haben, dafk das Loch gut ge- 
glättet wird. 

. Diese Schnur — ijrgend ein Strick — wird ordentlich an dem 
Müttleren Teile der unter dem Fufe gelegenen Schlinge befestigt, an 
ibr anderes Ende wird ein Gewicht von zirka 3 kg angehängt. 
— BDringen Sie die Rolle oder ihren Ersatz, den Strick, die Gewichte 
an und legen Sie dann allmählich steigernd die Gewichte zu, die die 
Greradestellung herbeïiführen sollen. Um die Wirkung zu vergrôRern, 
Stellen Sie das Fufende des Bettes auf zwei Klôtzchen hoch und lassen 
dem Kranken nur ein kleines Kissen für den Kopf (Fig. 742). 












Der ganze Apparat ist also sehr einfach, wie man sieht. Ich will 
aber noch hinzufügen, da gerade diese Einfachheit zu einer Gefahr 
Werden kann, wenn man nicht die intensivste Aufmerksamkeit bei 
der Anlegung und Ueberwachung des Verbandes walten lift. 

Lejars, Technik, 3. Aufl. 64 
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: Die Einrichtung der Fragmente geschieht in den meisten Fällen 
el den gewôbhnlichen Brüchen durch die dauernde Extension!) von 
selbst, das ist richtig, aber dennoch mu man sie überwachen 

? 





Fig. 742. Fraktur des Oberschenkels. Verband nach Tillaux. 
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Fig. 743. Verband nach Hennequin für Oberschenkelfrakturen: 


besonders bei den Schrägbrüchen mit starker Verschiebung und. 
winkeliger Abknickung nach auRen. Es wird gut sein, sie Zu unters 
stützen, zu vervollständigen, wie wir es am Anfange gezeigt haben; 
durch schrägen Zug in leichter Abduktion, und die Gewichte bei sebr 
muskulôsen Personen zu vermehren. 


1) Bei kleinen Kindern gibt die senkrechte Extension bei stark flektiertem Obers 
schenkel die besten Resultate. 


< me 
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…. Im übrigen darf man nicht vergessen, den Verband und die richtige 
| “Stellung der Fragmente oft zu kontrollieren, wenn man unliebsame 
-_ Ueberraschungen vermeiden will Selbst bei den besten Verbänden 
kb ist man dem ausgesetzt, wenn sie nicht häufig revidiert werden. 


—._ Der Verband nach Hennequin bietet einen bedeutenden Vorteil 
für den Kranken dadurch, da8 er ihm aufrecht zu sitzen ge- 
h“attet; der Zug wird an dem untern Teile des Oberschenkels aus- 
_—veübt, das Knie ist im Winkel von zirka 40° gebeugt. Ich tue wohl 
am besten, wenn ich die genaue Beschreibung Hennequins wieder- 
“oebe, die man Punkt für Punkt befolgen mu. 


Entleerung der Matratze. — Der Kranke wird in eine bequeme 
_ Lage sebracht, das Bettlaken wird am FufRende frei gemacht und über 
“(lie beiden Beine zurückgeschlagen. Man trennt die Matratze an ihrer 
“untern Ecke auf bis zirka handbreit unterhalb einer Linie, die der 
 “Kniekehlenfalte des kranken Beines entspricht; die Matratzenfüllung 
wird bis zu dieser Stelle in einer Breite von 25—30 cm herausge- 
“nommen und alles, was diese Querlinie überragt, wird nach oben 
“_“ceschoben und gibt dort auf diese Art eine festere Erhühung, die 
“den kranken Oberschen- 
“kel tragen soll. Diese 
“Stelle kann mittels der 
“herausgezogenen  Fül- 
“lung noch mehr erhôht 
“werden, bis man für den 
Unterschenkel den ge- 
-wünschten Grad der 
-Peugung damit erreicht. Fig. 744. Verband nach Hennequin. Zusammenlegen 
; Die beiden Bezüge der eines Tuches in Kravattenform, 
“Matratze werden da, wo 

“die Füllung aufhôrt, mit starken Sicherheitsnadeln aneinandergesteckt. 
So bleibt nun also ein viereckiger Raum leer, der dazu dienen soll, 
“en gebeugten Unterschenkel aufzunehmen (Fig. 743). 

Ein Assistent steht am FufRende des Bettes, faft mit einer Hand 

die Hacke, mit der andern den MittelfuR des kranken Beines, das er 


Norsichtig, indem er leicht daran zieht, anhebt und es auf die leere 
Stelle lagert. 









































































































































































































































































































































Anlegung eines festen Watteverbandes. — Der Operateur wickelt 
Sleichmäfig den FuR, den Unterschenkel und das untere Drittel des 
Oberschenkels in Watte ein, die ungefähr eine vier Finger dicke 
age bilden soll, wickelt dann zwei Leinenbinden von 10 bis 12 m 
Linge herum, die eine von unten nach oben bis oberhalb der Knie- 
Scheibe, die andere von oben nach unten. Eine gestärkte Gazebinde 
wird über den Fu$ und den untern Teil des Unterschenkels gelegt, 
um die Watte recht gleichmäfig anzudrücken. Dieser feste Watte- 


Yerband (Fig. 743) wird ungefähr zwei Querfinger dick gemacht und 
erhält die Form des Gliedes. 


Befestigung der Zugschlinge. — Der feste Watteverband ist fertig ; 
die Zugschlinge, die durch ein einfaches in Kravattenform zusammen- 
gelegtes Tuch (Fig. 744) gebildet wird, wird mit ihrer Mitte vorn auf 
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die Kniescheibe gelegt, ihre Enden werden zu beiden Seiten um das 
Bein herumgelegt, kreuzen sich oben an der Wade; nach der Kreuzuno 
gehen die beiden Enden nach vorn über, umfassen schräg den obern« 
Teil des Unterschenkels, werden an der Grenze zwischen oberem 
und mittlerem Drittel der Tibia zusammengeknüpift (Fig. 743). Diese 
Schlinge stellt eine Acht dar, deren oberer Ring den untern Teil des 
Oberschenkels umfaft, ohne einen Zug an ihm auszuüben, der'andere 
Ringflumfaft den obern, Teil des Unterschenkels. 7 


Immobilisation des Unterschenkels durch eine Rinne. Beendigung 
des Verbandes. — Eine Rinne, die vorher gepolstert ist, mag sie num 
aus Draht (Fig. 745) sein, mag sie aus Gips oder Weïdenruten im 
provisiert Sein, von verschiedener Länge, je nach dem Alter des 
Kranken, wird vorsichtig unter den ein. wenig angehobenen Ober- 
schenkel geschoben. Der Unterschenkel wird langsam bis zum Winkel 
von 40° gebeugt, bis die Hacke 
mit ihrem äufRersten Ende auf den 
Sprungfedern oder der zweiten 
Matratze ruht. 

Dann bindet man einfach das 
Ende der Zugschnur an den untern 
Ring der Extensionsschlinge; me 
dial vom Knoten, wenn eine Drehung« 
des (Gliedes nach innen besteht, 

lateral davon, wenn eine Drehung« 

FE Rfine far den Oberschenka ee nach aufen besteht, auf den en ; 
selbst, wenn die Haltung gerade ist 

Ein Gewicht von 2 oder 3 kg ]wird an dem andern Ende der Schn 
befestigt, die über eine Rolle geleitet ist. 

Bevor man nun die Halbrinne mit einigen Schnüren zusammen: 
zieht, verteilt man zwischen die Ränder neben dem medialen und 
lateralen Teile des Oberschenkels Watterollen von verschiedenem 
Umfange, um den leeren Raum auszufüllen; man läft sie über den 
Rand der Rinne hinausragen. Diese Rollen werden an derjenigen 
Stelle, die dem durch die Fragmente gebildeten Vorsprung entspricht, 
fest hineingedrückt: sie werden an dem entsprechenden Punkte der 
andern Seite herausgenommen. Wenn nun der Oberschenkel gut in 
der Rinne gelagert ist, wird man seine vordere Fläche mit einen 
dicken Wattelage bedecken. Dann wird das eine Ende des Tuches 
daraufselegt, darüber eine 35 em lange Schiene längs auf die Fraktu 
gelagert. Ueber alles wird dann das andere Ende des Tuches aus 
sebreitet und die Schnüre darüber geknüpft. 

Nach diesem Akte kann sich der Kranke aufsetzen und in sitzenden 
Haltung bleiben; wenn die Hacke zu schmerzen beginnt, wird ma 
einen Ring aus (raze oder Watte unter die Achillessehne legen; alle 
zwei Tage wird man zu dem Anfangsgewichte ein halbes Kilo hins 
zufügen, bis der Zug auf 4 kg bei jungen männlichen Personen un® 
Frauen, auf 5 kg bei Erwachsenen und auf 6 kg bei ganz besonderss 
muskulôsen Personen gebracht ist (Fig. 746). 





Man wird von Zeit zu Zeit die Haltung des Gliedes prüfen, mä à 
wird untersuchen, ob die Fragmente in der richtigen Stellung EI 
halten sind, man wird, wenn es nôtig ist, die zweckmäkige Polsterung 
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der Rinne vervollständigen und die Bänder fester anziehen. Diese 
Kontrolle ist dringend notwendig; ich habe schon häfliche Kallus- 
bildungen des Oberschenkels unter einem Verband nach Hennequin 
entstehen sehen, der sehr gut angelegt war, den man aber vernach- 


lässigt hatte, regelmäfig zu prüfen. 















































Fig. 746. Streckverband nach Hennequin. Der Kranke sitzt in seinem Bett. 


















































































































































. Wir wollen nun ein wenig bei den Frakturen des obern 
Leiles, des Femurhalses, und des untern Teiles des 
Femur (Regio supra- und intercondylica) verweilen. Die 
Verletzungen der Hüfte führen sehr oft zu Irrtûmern und es ist 
nicht unzweckmäig, kurz die Hauptmerkmale einer Collumfraktur 
anzugeben: Unfähigkeit und Unmôglichkeit, die Hacke zu heben 
Aufenrotation des Beines, die bei einer extrakapsulären eingekeilten 
Fraktur nicht ausgleichbar ist, wohl aber bei einer intrakapsulären 
Yaktur; Verkürzung, die bei der extrakapsulären Fraktur immer 
Ziemlich bedeutend ist; Hinüberragen des Trochanter major über die 
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Nélatonsche Linie‘) (Fig. 747); Verbreiterung des Trochanter von 
vorn nach hinten, konstant bei dieser Art der Schenkelhalsfraktur 
Die Krepitation findet man wegen der häufigen Einkeïlung der Frag- 
mente ziemlich selten; man findet sie nur ôfter bei der intrakapsulären 
Fraktur. 
Alle Frakturen des Schenkelhalses bei alten Leuten. ausgenommen 
die Fälle mit sebr starker Verkürzung und Deformation — wir nehmen 
an, daf man sie hat erkennen künnen —, müssen mit Massage und 
Bewegung behandelt werden, wodurch die Bettruhe und ibre Gefahren 
auf ein Minimum beschränkt werden. Man erreicht so eine verhältnis- 
mälig gute funktionelle Wiederherstellung des Hüftgelenks. 


Fig. 747. Untersuchung der Hüfte. Feststellung der Nélatonschen Linie. 


Wenn die Verkürzung und die Rotation nach aufRen bedeutend 
sind, wird man anfangs einen Extensionsverband anlegen, für 10—20: 
Tage, nachdem man das Bein gerade gestellt hat. 


Bei jungen Menschen wird man in ähnlichen Fällen die Einrichtung 
versuchen, wenigstens in erlaubtem Mafe durch Auseinanderziehen 
der eingekeilten Bruchenden; der Kranke wird narkotisiert, die 
Kontra-Extension wird am Bett angebracht und man übt einen kräË 
tigen, andauernden Zug in der Richtung des Oberschenkels aus, W0s 
bei man das Bein etwas in Innenrotation stellt; dann wird die Daue 
extension an dem bis zu 40° gebeugten Knie nach der Methode 
Hennequins, aber ohne Rinne für den Oberschenkel angelegt. 


1) Das ist die Linie, die die Spina anterior superior ossis ilei mit dem Tuber 
ischii verbindet. Im normalen Zustande berührt bei halb gebeugtem Oberschenkel 
die Spitze des groBen Trochanters diese Linie, sie überschreitet sie in verschi er 
Hôühe bei Frakturen des Collum femoris und vor allem bei den Luxationen 
Hüfte nach hinten. 
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Frakturen des untern Femurendes. — Bei den suprakondylären 
Frakturen ist die Verschiebung manchmal sehr gering und die Ein- 
richtung leicht; das Anlegen einer Gipshülse, die von dem halben 
Oberschenkel bis zum halben Unterschenkel reicht, für die erste 
Woche und sodann sofort Massage, wird die beste Behandlungs- 
methode sein. 


Anders verhält es sich dagegen, wenn die Deformation sehr stark 
ist: das untere Fragment ist nach hinten verschoben, in die Knie- 
kehle (Fig. 748), springt dort sehr deutlich hervor und verletzt 
manchmal sogar die GefäRe!). Oder das 
obere Fragment, das nach unten und vorn 
bis zur Kniescheibe verschoben ist, spieñt 
den Triceps und sogar die Gelenkkapsel 
an (Fig. 749). 

Die Eïnrichtung wird notwendig und 
oft sehr schwierig sein; beugen Sie das 
Knie bis zum rechten Winkel, fassen Sie 
fest die beiden Seiten des Gelenkes und 
die Kondylen, ziehen Sie in der Richtung 
des Oberschenkels, indem Sie durch einige 
Bewegungen nach der Seite versuchen, die 
Fragmente frei zu machen. Nôtigenfalls 
lassen Sie durch einen Assistenten ziehen 
und drücken mit dem Daumen den 
Vorsprung des untern Fragments direkt 
nach unten und vorn zurück, den Vor- 
Sprung des obern Fragments nach oben 
und hinten. 

Immobilisieren Sie das Bein in halber 
Beugestellung ; der Verband nach Henne- 
quin ist der beste. 


Ist die Geraderichtung sehr schwierig 
und bleibt sie unvollkommen, so wird es 
2Weckmäfig sein, die dauernde Extension 
mit einer Heftpflasterschlinge für einige 
Tage anzulegen (cf. Verband von Tillau RE in ec RE MEDERCONQNE 
Allmähblich wird die Verschiebung ver- RES a 

à s È ewôühnliche Dislokation des 
Schwinden, man wird die Knochenenden untern Fragmentes (nach hin- 
richtig stellen künnen und einen definitiven RL os 

Verband anlegen. 
- Wir wollen noch hinzufügen, da$ die blutige Reposition notwendig 
ist, wenn das obere Fragment im Triceps festsespieRt ist und allen 
Manôüvern, es frei zu machen, widersteht. 





E.DALEÏINE del 


.) Wie Hennequin und Loewy sehr richtig verlangen, muB man um jeden 
Preis das ganze Glied immobilisieren; zum Transport wird man bei tiefen Ober- 
Schenkelfrakturen das ganze Bein vom Fu bis zur Leiste mit einem festen Watte- 
verband umgeben, an den man rechts und links zwei seitliche Schienen anlest, die 
vom Fu bis zum Becken reichen und durch mehrere Lagen einer festen Leinen- 
binde und sodann mit einer feuchten Stärkebinde angewickelt werden (Hennequin 
et E. Loewy, Les fractures des os longues, leur traitement pratique, 1904). 
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Die Absprengung der untern Femurepiphyse, welche besonders bei 
jungen Individuen beobachtet wird, verläuft quer und liegt noch ein 
wenig tiefer als die suprakondyläre Fraktur. Die Epiphyse ist nach vorn 
oder seitlich verschoben. Die Reposition ist oft schwierig; eine zweck- 
mäkRigse Methode besteht darin, das Knie stark zu beugen, während 
man mit beiden Händen die Fragmente in umgekehrter Richtung zu- 
rückdränet und sich bemüht, sie aufeinander zu passen. Sodann muf 
man einen Extensionsverband anlegen. Ein blutiger Eingriff wird 
nur bei bestimmten, vollständig irreponiblen Fällen mit beträchtlicher 
Verschiebung nôütig sein, bei denen eine bedrobliche Spannung der 
Haut oder Kompression der Gefäke in der Kniekehle besteht. 





Î ri rschi rn Fragmentes nach worms 
Fig. 749. Fractura supracondylica femoris. Verschiebung des obe g 


Gefifverletzungen, die Epiphysenlôsungen und sup 
Femurfrakturen komplizieren, Kkünnen einen sofortigen dt a a 
Eingriff erfordern. Man muñ da zwei Müglichkeiten unterse me. 

A. Die Fraktur ist kompliziert, eine mehr cu NeMes e 4 
Wunde in der Kniekehle ist der AusgangSpunet Si Re w 
Blutung; sobald der Transport an eme zweckmäfige Stelle gt ISt; 
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“muR man die Gegend sauber vorbereiten, die Wunde erweitern, die 
zerrissenen Arterien aufsuchen, Pincen anlesen und die Enden der 
Poplitea ligieren, das vorspringende, verschobene Knochenfragment 
resezieren und den Eingriff durch eine Naht oder teilweise Tampo- 
nade beendigen. KFindet man das (Gefäfnervenbündel vollständig zer- 
—rissen, Arterie, Vene und Nerven nach oben und unten zurückge- 
schnellt und die ganze Kniekehle zerfetzt, so wird eine Amputation 
“des Beines notwendig. 

B. Es ist keine Wunde vorhanden, aber man sieht sehr schnell 
eine enorme Anschwellung in der Kniekehle sich entwickeln, die sich 
auf die Wade und auf die Hinterfläche des Oberschenkels erstreckt 
und alle Anzeichen eines traumatischen Aneurysmas bietet. In einem 
solchen Falle besteht der zweckmäfigste Eingriff in einer Erôffnung 
“des Sackes, dem Aufsuchen und der Ligatur der beiden Arterien- 
enden; die Amputation wird nur die letzte Hilfe sein. Wir fügen 
noch hinzu, daR unter gewissen Bedingungen eine Zerreifung der 
Gefäle sich durch Keinen auffallenden BluterguR bemerkbar macht, 
sondern nur durch schnelle Entwicklung einer Gangräh: man muk 
da so verfahren, wie wir es später (Subkutane ZerreiBungen der Ar- 
“terien) besprechen werden, und man darf sich nicht mit der Ampu- 

“tation übereilen. : 


Bei den supra- und interkondylären Frakturen, den Zersplitte- 
“rungen des untern KFemurendes, die immer von einem starken 
“Hämarthros begleitet sind und die spätere Beweglichkeit des Knies 
in Frage stellen, scheint uns das klügste und praktischste Verfahren 
folzendes zu sein: Geben Sie Aether oder Chloroform, punktieren 
Sie den Hämarthros, stellen Sie die Knochenenden richtig und legen 
Sie eine Gipsrinne hinten an das Knie in Extensionsstellung oder, 
wenn das untere Fragment die unbezwingliche Neigung in die Knie- 
kehle zu fallen hat, in leichter Beugestellung. Lassen Sie diesen 
immobilisierenden Verband nur 10—15 Tage liegen und überlassen 
Sie die weitere Behandlung der Massage. 

Das Verfahren ist dasselbe bei den Frakturen eines Condylus: der 
abgesprengte Knochen muk an seine Stelle gebracht werden und in 
emer grofen Gipshülse festselegt werden: auch hier kann der blutige 
Eingriff zur Geradestellung notwendig werden (cf. Blutige Repo- 
Sition der Fragmente und Knochennaht). 


Frakturen der Patella. 


Legen Sie keine Verbände an, überlassen Sie alle diese ingeniüsen 
Bandagen, deren Aufzählung vollständig unnütz ist, der Vergangen- 
heit; verzichten Sie auf alle Methoden, die eine längere Ruhig- 
Stellung des Knies voraussetzen. Ueber diesen Punkt ist Klarheit 
Seschaffen, es besteht keine Uneinigkeit mehr darüber. 


Massage oder Naht sind gegenwärtig die beiden einzigen Behand- 
lungsmethoden der Patellarfrakturen. 


D Die Massage gibt ausgezeichnete Resultate, besonders bei den Frak- 
‘ mit nicht zu groRer Diastase der Fragmente, bei denen noch 
eitenreste von dem fibrüsen Bandapparat intakt sind. 
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Wenn aus verschiedenen Gründen (Alter des Patienten, Verweige= 
rung der Erlaubnis zur Operation, Mangel an Instrumenten oder un 
günstige äuñere Verhältnisse) die Ausführung einer Operation nich# 
môüglich ist, so wird eine zweckmäkige und lange genug fortgesetztet 
Massage selbst bei breiter Diastase gute funktionelle Heïlung erzielen 
Gewôhnlich wird man sofort mit der Massage anfangen und dann 
das Glied in der Zwischenzeit ruhig stellen und mit einer Flanell 
binde einen leichten Kompressionsverband machen. Bei sehr starkem 
Hämarthros ist es zweckmäkig, zunächst einen regelrechten Kom= 
pressionsverband mit Watte anzulegen und das Glied für einige Tage 
hoch zu lagern ?). 

Nach vier oder fünf Tagen wird mit der regelmäkigen Massage 
begonnen: man macht zunächst Streichungen *) um das ganze Beñh 
herum, sodann stärkere an den Rändern der Kniescheibe und an de 
seitlichen Flächen des Kniegelenks mit den Daumen. Passive Be: 
wegungen werden nur in beschränktem Mafe ausgeübt, leichte Flexion 
die man allmäblich, sehr langsam, und ohne Gewalt anzuwenden. 
steigert. Am 15.—20. Tage läft man für gewôhnlich den Kranken« 
aufstehen und umhergehen, jedoch wird die Massage und passive Be= 
wegungen noch mehrere Wochen fortgesetzt. 


Direkte Naht der Fragmente mit frühzeitiger Bewegung ist die 
Methode der Wahl, zu der man in allen Fällen, in denen es müglich 
ist, greifen soll); man kann nicht sagen, da$ es ein technisch schwie 
riger Eïngriff ist. | 

Umschneiden Sie sich einen Hautlappen mit der Konvexität nach 
unten, nach dessen Aufklappung Sie die vor der Kniescheibe ges 
legene Partie und die Frakturstelle zu Gesicht bekommen. Entfernet 
Sie die Gerinnsel und tupfen Sie das Blut aus, das den vor der 
Kniescheibe gelegenen Recessus ausfüllt; machen Sie die Fragmente 
frei und tupfen Sie mit Tampons oder aseptischen Kompressen das 
Gelenk in ihrer Umgebung aus. 

Das ist der erste Akt. Alle subkutanen Nahtmethoden müssem 
strengstens perhorresziert werden; die Operation muR in folgendem 
bestehen: 1. in der Reïinigung und Entleerung des Knies; 2. in der 
Vereinigung der Patella. 


Führen Sie die Naht aus. Lassen Sie mit einer Farabeufschen 
Zange zuerst das eine und dann das andere Fragment fixieren un@ 
bohren Sie mit irgend einem Perforateur (cf. weiter unten: Knochens 
naht) zwei Lôücher ungefähr 1 em von der Frakturstelle. 


1) Cf. das ausgezeichnete Buch von Lucas-Championnière, Traitement des 
fractures par le massage et la mobilisation, 1895. — ,Ich glaube“, schreibt Cham 
pionnnière, ,wenn man durch Massage bei einer Patellarfraktur ein pe Re 
sultat erhalten will, muB man diese recht lange Zeit hindurch fortsetzen. Ie müchti 
bei dieser Gelegenheit bemerken, daB, wenn diese Zeit auch noch so Jange wars 
sie dennoch immer kürzer ist als diejenige, die bei der Behandlung mit erbändel 
notwendig ist, um ein mittelmäBiges Resultat zu erzielen; ich bin also aus dieser 
Grunde entschieden der Meinung, den Vorzug der Massage allen denjenigen Patientel 
zuteil werden zu lassen, die nicht der Wohltaten der Naht teilhaftig werden künnens 

2) Die Punktion des Ergusses ist auch ein sebhr zweckmäbiges Verfahren, fall 
sie mit allen Vorsichtsmañregeln ausgeführt werden kann. 

% Lucas-Championnière, loc. cit. VETE LH 

‘) Wir wollen hier das wiederholen, was wir beim Olekranon gesagt haben: K 
allen Fällen, bei denen schon eine Wunde besteht, darf man n1ç# 
zôügern; man muf nähen. 
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Führen Sie den Bobrer etwas schräg, damit er an der Fraktur- 
stelle auRerhalb des Gelenkknorpels wieder heraustritt; es ist re 
besser für das funktionelle Endresultat, daf die Drähte nicht in die 
Gelenkhühle selbst hineindringen und da sie dort nicht reiben. Auch 
mit einem Handbohrer kann man sehr gut die beiden _Enden der 
Patella durchbohren, one man sie auf die Kondylen stützt und sie 

ri den Fingern fixiert. | 

4 out von mindestens 1 mm Dicke ist notwendig. Bevor 
Sie die Enden knüpfen oder drehen, müssen Sie, um die beiden 
Knochenoberflächen in genauen Kontakt miteinander zu bringen, sie 
mit einer aseptischen Kompresse sorofältig abtupfen und sie durch 
die Hände eines Assistenten wohl aneinandergelegt erbalten lassen. 
Die zusammengedrehtensSilberdrähte werden kurz abgeschnitten, zu- 
rückeebogen und unter dem Periost versteckt. 












| b) 
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Fig. 750. Peripatellare Naht. Eig. 751. Peripatellare Naht. 


Die Schlinge durchbohrt die Sehne der Qua- Die beiden Fragmente sind vereinigt, 
driceps und das Ligamentum patellae. die Drahtschlinge ist herumgelegt und 
zusammengedreht. 


Eine ebenso solide Vereinigung erzielt man dadurch, daf man die 
… gebrochene Patella mit einem dicken Silberdraht wie mit einem Reïifen 
umgibt. Die Technik dieser peripatellaren Naht ist sehr ein- 
fach und yerlangt keine besondern Werkzeuge; sie ist die folgende: 

Wie wir vorher gesagt haben, wird die Kniescheibe frei gelegt, 
das Gelenk erôffnet, entleert und ausgetupft: die Umschnürung der 
Patella ist eine offene Vereinigung ebenso wie die Naht und eine 
Arthrotomie ist dazu unumgänglich notwendig. 

Ich nehme an, die beiden Fragmente sind ungleich grof, wie es 
gewôühnlich der Fall ist; durchstechen Sie die Sehne des Extensor 
Cruris dicht an seiner Ansatzstelle von lateral nach medial mit einer 
Starken Reverdinschen Nadel, einem durchlochten Handbohrer, 
dem Ansatze eines Perforateurs oder irgend einer in Hakenform 
gebogenen Sonde und ziehen Sie damit das eine Ende des Silber- 
drahtes von medial nach lateral hindurch, wiederholen Sie dasselbe 
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A . sa pue ne der Kniescheibe und ziehen Sie das 
andere Ende des Drahtes durch das Ligamentum l D 
Tate XVII). g patellae (Fig. 750, 
s Nähern Sie nun die beiden Fragmente einander und sorgen Sie 
für genaue Adaption, legen Sie dann die Drahtschlinge glatt an der 
medialen Kante, ziehen Sie die beiden Enden straff an und drehen 
Sie sie aufen zusammen (Fig. 751). 

. Wenn die Patella gut zusammengeschnürt ist, wenn der Draht 
mitten durch die Sehne und das Ligamentum hindurchgeht, wenn er 
sich an dem äufRern und innern Rande genau der Patella anschmiegt, 
so wird die Vereinigung eine vollkommen feste sein und der so an 
seiner Zirkumferenz genähte Knochen wird ein festes Ganzes bilden 2). 

Zum Schlusse vernähen Sie vor der Patella die beiden Periost- 
ränder durch eine fortlaufende Catgutnaht und beendigen die Ope- 
ration in gewôübhnlicher Art. 


Die peripatellare Naht ist besonders angezeigt: 


1. Wenn die Patella dicht an ihrer Spitze gebrochen ist und das 
untere Fragment zu kurz ist, so daR es beim Bohren brechen müte. 

So war es bei einem unserer Patienten, einem sehr kräftigen Rad- 
fahrer von 60 Jahren, welcher sich bei einem Sturze die Kniescheibe 
so dicht an der Patellarsehne gebrochen hatte, daR man von einer 
AbreiRung der Sehne sprechen konnte; das untere Fragment hatte 
kaum 1 cm Hühe. 

Die Patella wurde umschnürt, mit Bewegungen wurde am 12. Tage 
begonnen und am 25. Tage konnte der Patient gut gehen: die Hei- 
lung war so vollkommen wie môüglich, der Kranke konnte wieder 
Veloziped fahren. 

Man kann auch in einem solchen Falle zu der von Quénu?) an- 
gesgebenen halbseitigen Peripatellarnaht greifen und den Draht quer 
einerseits durch das gro8$e Fragment der Patella, andererseits durch 
die Sehne oder das Ligament durchziehen. Bei einem 48jähbrigen 
Manne war die Patella dicht an ihrer Basis gebrochen und das obere 
 Fragment war nur zirka 1 cm hoch; ich bohrte ein Loch von lateral 
nach medial durch das untere Fragment zirka 1 em von der Fraktur- 
stelle entfernt und zog einen Aluminiumbronzedraht hindurch, der 
dann von innen nach auRen durch die Sehne hindurchgezogen wurde; 
Aneinanderlagerung der Fragmente, Zusammendrehen der Drähte. 
Am 18. Tage stand der Kranke auf, am 28. Tage konnte er schon 
sehr gut gehen ?). 


2. Wenn die Kuiescheibe ‘inlmehrere unregelmäkige!}Stücke!zer- 


1) Quénu hat empfohlen, den Draht quer durch die Patella zirka ‘/, em von 
der Frakturstelle entfernt durchzuziehen und die Schlinge an der lateralen Seite 
zusammenzudrehen. (Fracture de la rotule; de la suture transversale de la rotule 
et de l’hémicerclage. Bull. soc. chir., 24. Februar 1903, p. 242.) 

2) IC. Cite s ; 

#) Er wurde in der Société de chirurgie am 1. April 1903 vorgestellt. 





Tafel XVIII Peripatellare Naht. Auf der obern Figur wird der. 
Draht durch die Sehne gezogen und dann von medial nach lateral durch das Liga- 
mentum patellae En oi eFirt, — Auf der untern Figur sind die beiden Frag- 

- mente genau aneinandergelegt und die Drahtenden werden an der lateralen Kante 


zusammengedreht. 
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| “brochen ist, bei der Komminutivfraktur durch direkte Gewalt. Die 
“Naht ist in einem solchen Falle sehr schwierig, durch die Umschnürung 
“näühern Sie die verschiedenen Knochenstückchen der Patella einander 
“und fügen sie zu einem regelmäkigen, festen Block zusammen: man 
wird dafür Sorge tragen, daf alles vollkommen eben und gerade 
lieot, indem man das eine oder das andere Stück herunterdrückt oder 

“anhebt und so die Oberfläche der Patella glatt macht. 
Bei allen Arten der Patellarfrakturen scheint mir die Umschnürung 
“wegen ihrer Einfachheit und wegen der Festigkeit der Verbindung 
am meisten empfehlenswert zu sein: es ist besonders eine dringliche 
Methode, die denjenigen zu empfehlen ist, die mit der Technik der 

“ Knochennaht weniger vertraut sind. 


Welche Methode man auch benutzen mag, nach der Umschnürung 
“wie nach der Naht wird die Nachbehandlung von denselben Prinzipien 
“ geleitet sein. - 

Ueber einen aseptischen, dicht anliegenden Verband legen Sie eine 

hintere Gipsrinne an, die von der Mitte des Unterschenkels bis zur 
“Mitte des Oberschenkels reicht. Lassen Sie sie nur zehn Tage liegen. 
Das funktionelle Resultat der Naht oder der Umschnürung der Patella 
“hänot von zwei Faktoren ab: von der Güte der operativen Ver- 
einigung und von dem môglichst schnellen Beginne der Bewegungen. 

Zôügern Sie also nicht, am zehnten oder spätestens am zwôülften 
age den Gipsverband abzunehmen und, nachdem Sie den Verband 
“entfernt und die Hautnähte herausscenommen haben, sofort die Massage 

und methodischen Bewegungen zu beginnen. 


Frakturen des Unterschenkels. 


Man kann nicht leugnen, daR diese so häufigen Frakturen zu den 
am schlechtesten behandelten gehôren und auch zu denjenigen, welche 
oft die meisten Schwierigkeiten |einer morphologisch und funktionell 
-vollständigen Heïlung bieten. 


Morphologisch und funktionell sind dabei absolut identisch: jeder 
deformierende Kallus hat geringere Festigkeit und bietet dem Beine 
Schlechte Bedingungen für die spätere Funktion. Vollständige Adap- 
tion der Fragmente, Geradestellung des Gliedes, richtige Haltung des 
Fufes sind die wichtigsten Grundbedingungen für ein gutes End- 
resultat. Sie vertragen nicht das Ungefähr und jede Unregelmäkig- 
keit der Reposition offenbart sich später durch Schmerzen und andere 

| Symptome von verschiedener Schwere. 

Diese Regel darf nicht vernachlässigt werden, auch nicht bei den 
Scheinbar einfachsten Frakturen ohne Verschiebung oder mit sehr ge- 
Hnger Verschiebung, deren Einrichtung sehr leicht zu sein scheint. 
Man hat gut operiert und die Einrichtung kann nur dann für regel- 
recht gehalten werden, wenn man sich nach genauer Prüfung davon 
überzeugt hat: 


la die Crista tibiae eine absolut gerade Linie bildet, ohne 
Vorsprung und ohne Vertiefung, und da diese Linie, nach unten 
Verlängert, auf den ersten Zwischenraum im Metacarpus fällt; wenn 
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weiter die Innenfläche der Tibia auch vollständig gerade und gleich= 








{ 

: 

| 

Fig. 752. Einrichtung einer Unterschenkelfraktur. 

| 
Fie. 753 Provisorische Schienung eines gebrochenen Unterschenkels. k 
g. k ù ‘ | 
# 
À 
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mäfig im Niveau ist und wenn sie weder einen Vorsprung noch eine 


-— Einknickung an der Frakturstelle zeigt; 





9. wenn der FuB im rechten Winkel zum Unterschenkel steht 
und wenn die Spina anterior superior ossis ilei, der mediale Rand 
der Patella und die mediale Fläche der grofen Zehe eine gerade 
- Linie bilden (Fig. 752). 


Diaphysen-Frakturen, d. s. Unterschenkel-Frakturen im engern Sinne. 


Sofortige Einrichtung, sofortige Fixation, das ist die Regel. Wenn 
… las Glied stark geschwollen ist, so tut man gut, das Bein mit einen 
… dicken Wattepolster zu umgeben, welches mit Bindentouren fest an- 
… cewickelt wird, und zwei seitliche Schienen als provisorischen Ver- 
band anzulegen (Fig. 753) Dieser Verband bleibt 48 Stunden 
… liesen!) Die Reposition und Fixation der Fragmente ist mehr oder 
« weniger leicht, je nach der Art der Fraktur. 


1. Wir haben einen queren oder beinahe queren Bruch, ohne Ver- 
“kürzung, gewôhnlich durch direkte Gewalt; Tibia und Fibula sind 
« beinahe in derselben Hôühe gebrochen, die Beweglichkeit ist sebr 
… deutlich und hochgradig, der Unterschenkel läft sich seitlich und nach 
“ hinten und vorn biegen, aber die Fragmente gleiten dabei nur auf- 
… cinander in horizontaler Richtung, die Frakturflächen verlieren aber 
…_wegen ihrer Breite nicht den Kontakt. Ein einfacher Zug am Fuñe 
und Druck auf die Frakturstelle stellt die Adaption wieder her, die 
- sich ohne Mühe erhalten läft. 

Die Arbeït ist leicht und mit geringer Mühe ist ein vortreffliches 
- Endresultat sicher zu erreichen. 

Denken Sie daran, daR das obere Tibiafragment immer die Neigung 
… Zur Dislokation hat, nach der medialen Fläche vorzuspringen; mif- 
- trauen Sie einer Reposition, die man für vollkommen gelungen ge- 
— halten hatte, und welche nichtsdestoweniger bei der Abnahme des 
— Verbandes einen prominenten Kallus an der Innenfläche zeigt, einen 
« knôchernen, unregelmäfigen und schmerzhaften Vorsprung. 

Richten Sie also die Knochen immer sehr sorgfältig ein: tragen 
Sie dabei Sorge, das obere Tibiafragment herunterzudrücken und es 
in dieser Lage zu erhalten bis zum vollständigen Trockenwerden der 
Gipshülse. 

. Wir wollen im folgenden den Gipsverband beschreiben, der für 
diese Art von Frakturen pañt, und auch für einige Schrägfrakturen 
(im Notfalle immer), für supramalleoläre Frakturen und für die Frak- 
turen nach Dupuytren. 


Wie machen wir nun einen guten Gipsverband für den Unter- 
schenkel? Wir wenden eine Rinne an, die vorher zugeschnitten ist 
(die Rinne von H ergott) oder eine Schiene (nach Maisonneuve): 
das Resultat wird dasselbe sein: eine Hülse, die zwei Drittel der 
Zirkumferenz des Beines einhüllt und von den Zehenwurzeln bis zum 
untern Viertel des Oberschenkels reicht. 


Die Gipsrinne, Wenn man allein ist, ist die Anlegung der Rinne 
meiner Meinung nach leichter als die Anlegung einer Schiene. 


) Dieser Verband ist auch als Notverband für sofortigen Transport zu empfehlen, 
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Machen Sie sich das Gazestück fertig: messen Sie das Glied von 
den Zehen bis zum halben Oberschenkel, indem Sie das Mak unter 
der Sohle und der Ferse anlegen: das muk die Länge Ihres Gaze- 
stückes sein, welches aus 16 Lagen besteht. Messen Sie nun den 
Umfang des Gliedes an der 
Fessel, in der Mitte des 
Unterschenkels, am Knie und 
am Oberschenkel, tragen Sie 
diese Male quer auf Ihre 
Gaze auf und  vereinigen 
Sie sie jederseits durch einen 
Bleistiftstrich in der Längs- 
richtung ; Sie werden auf diese 
Art einen Grundrifk der Kon- 
turen Ihres Verbandes erhal- 
ten und werden ihn danach 
zuschneiden künnen. 

Eïnige ziehen es vor, die 
Façon auf folgende Art zu 
gewinnen: Man breitet unter 
dem gesunden Beine, das als 
Modell dient, ein aus 16 Lagen 
bestehendes (Gazestück aus. 
Man zieht es bis zum untern 
Drittel des Oberschenkels hin-« 
auf und spannt es über die« 
Fufsohle, man markiert die 
Stelle der Zehen als End- 
punkte und das noch über- 
ragende Stück zum Abschneï- 
den. Danach klappt man nach= 
emander die beiden Ränder 
an das Bein und zeichnet sich 
schnell die Konturen auts 
(Fig. 756). x 

Am Fukgelenke werden zur 
gleichmäkigen Einhüllung der 

Fig. 754. Schrägfraktur des Unterschenkels. Malleolengegend zwei seitliche 

Einschnitte gemacht, schräg 
gesgen die Ferse, zwischen dem für den Unterschenkel und dem für. 
den Fu bestimmten Teil des Verbandes. Die beiden Ränder der 
Eïinschnitte werden sich gegenseitig decken, wie es Fig. 757 zeigt. 
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Die|Schienen. — Man braucht zwei Schienen, eine hintere, diem 
von den Zehen bis zum untern Drittel des Oberschenkels reicht, und k 
eine zweite Schiene in Steighügelform, die auf beiden Seiten des 
Oberschenkels bis zu derselben Hôhe hinaufreicht und lang genug Ë 
ist, um diese ganze Tour um das Bein zu machen und dabei die 
Fufsohle zu passieren (Fig. 758). £ 

Diese Schienen werden ebenfalls aus 16 Gazelagen gebildet; es 
sind Streifen mit parallelen Rändern von einer Breite, die eIneM 
Drittel des Gliedumfanges entspricht. pe 

Man legt zuerst die hintere Schiene an, die man sorgfältig den ë | 
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Fuñsohle, der Hacke und der Wade anschmiegt und deren beide obere 
Ecken durch einen Assistenten gehalten und ausgespannt werden; die 
lange Schlinge wird dann mit ihrer Mitte an die FufRsohle angelegt, 
die beiden Enden werden seitwärts heraufgeführt und vervollständigen 
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Fig. 755. Gipsrinne für den Unterschenkel. Vorbereitende Messung. 
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qi Fig, 756. Gipsrinne für den Unterschenkel, Aufzeichnen der Konturen des Beines. 

1 ; | 
H so den Verband zu einer Rinne (Fig. 759). Denn es ist nun in der 
L Tat eme Rinne aus drei Teilen entstanden. 

À Die eigentliche Rinne wird unter dem Beine, das etwas angehoben 
À pui sorgfältig unter dem Knie und am Fufke gehalten wird. ausp'e- 
$ reitet, wobei man Sorge trägt, daR sie hoch genug hinaufreicht und 
4 Lejars, Technik. 3, Aufl. 65 


Damme: 0 7 
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daf die beiden entsprechenden Einschnitte richtig an den beiden Seiten 
der Hacke zu liegen kommen. 

Ist dies geschehen, so legt man den Unterschenkel nieder, schlägt 
die beiden Ränder des Verbandes in die 
Hôhe, umgibt die Fufisohle und läft die 
Zehen frei und schiebt beiderseits die Ein- 
schnitte an der Hacke übereïnander. In- 
dem nun das Glied von neuem in toto an- 
gehoben wird, rollt man darüber, wäh- 
rend die Rinne an ihren obern Ecken gut 
gespannt sehalten wird, eine lange Binde zur 
Fixierung von unten nach oben (Fig. 760). 











Fig. 757. Gipsrinne für den Unterschenkel. Die Rinne ist zugeschnitten. Schräge Seiten- 
schnitte an der Hacke, um die Malleolen besser einzuhüllen. 





Fig. 758. Hintere Schiene und die Schiene in Steigbügelform. Vorbereitende Messungen: 


Es ist wichtig, da8 das Glied gut gehalten wird, und daf die Re- 
position vollständig erhalten bleibt, auch während des Anlegens, bis 
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 yur vollkommenen Erstarrung des Verbandes. Denn es ist jetzt ab- 
solut kein Halt für die Fragmente da, die sich während des Anlegens 
des Gipsverbandes von neuem nach allen Seiten verschieben kônnen. 





Fig, 760, Gipsschiene für den Unterschenkel. Die Rinne ist angelegt. Umwickeln der Binde. 


Das Glied ist erst in gerader Haltung fixiert, in der eingerichteten 
Stellung, wenn der Gips hart und fest geworden ist; das ist eine 
banale Bemerkung, die aber in Wirklichkeit zu oft verkannt wird, 
als daf es unnôtig wäre, an sie zu erinnern. 

Das Glied wird nur dann gut gehalten, wenn der Fuf rechtwinklig 
Steht und fest mit beiden Händen umfañt ist: von einer Hand unter 


65% 





1028 Frakturen des Unterschenkels. 


der Ferse, von der andern um den Metatarsus (Fig. 761), und wenn 
die Kontra-Extension am Knie dadurch ausgeübt wird, daR die obere 
Tibiaepiphyse mit zwei Händen umspannt wird. 

[st der Verband einmal ganz trocken, also etwa am nächsten Tage, M 
so nehmen Sie die Binden ab, vergewissern sich noch einmal über 
die gute Stellung des Gliedes und verhindern durch zwei oder drei 
Tücher in Kravattenform, oberhalb und unterhalb des Knies und an 
der Ferse, ein Umknicken der Ränder. 

Aber mit dem Anlegen des Gipsverbandes ist die Behandlung der 
Frakturen noch nicht zu Ende; die Behandlung beschränkt sich nicht 
auf diese einfache mechanische Arbeit, auf die man sich wohl oder 
übel verläft, ohne sich weiter darum zu bekümmern. 

Man muk die Frakturen weiter beobachten, den Verband nach- 
sehen und überwachen und sich nicht davor scheuen, ihn nôtigenfalls 
Zu erneuern, wenn einmal die anfängliche Schwellung nachgelassen 





Fig. 761. Gipsverband für den Unterschenkel. Festhalten des richtig gestellteu Gliedes bis 
zum vollständigen Erstarren des Gipses: 


hat und er zu weit geworden ist, oder wenn sich eine Unregelmäkig- 
keit an der Stelle des sich entwickelnden Kallus zeigt. 

Vergessen Sie nicht, daf das Resultat viel weniger von der Dauer 
der Immobilisation abhängt, als von der ursprünglichen, guten Repo= 
sition und der genauen Erhaltung dieser Reposition. 

Jede unvollkommene Reposition läft das Fehlen einer 
breiten Berührung zwischen den beiden Knochenflächen 
mutmañRen, und macht infolgedessen eine langsame und weniger 
feste knôcherne Verheilung wahrscheinlich. Die beste Adaption wird 
nur erreicht durch die Naht der Fragmente; diese erlaubt es, die 
Zeit der Ruhigstellung auf ein Minimum zu beschränken, ohne Ver- 
schiebungen und sekundäre Abknickungen befürchten zu müssen. 


Genaue Einrichtung, sofortige Rubhigstellung, frühzeitige Massage; 
das sind die drei Hauptgrundsätze für die Behandlung dieser Frak- 
turen mit starker Verschiebung, bei welchen die Massage nicht sofort 
angewendet werden darf. 


Die neuesten Ergebnisse der Radiographie kônnen diese alten Er= 
fahrungssätze nicht entkräften; sie hat uns gezeigt (und wir hatten 
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Grund, ein wenig daran zu zweifeln), daf unter den besten Mer- 
bänden eine vollkommene Reposition, eine Restitutio ad integrum 
selten ist. und ferner auch, daf die Regelmäfigkeit des Kallus nicht 
eine notwendige Bedingung für ein gutes funktionelles Resultat ist; 
“han entdeckt oft einen deformen Kallus an einem fest und voll- 
… kommen ausgeheilten Gliede. 

Ich sage also, daf die gänzliche Adaption der Fragmente schwer 
ist und selten erreicht wird, daf sie aber nicht unentbehrlich ist: ein 
œutes morphologisches Resultat wird nichtsdestoweniger immer das 
“ beste Unterpfand für eine gute Funktion sein. 


2, Schrägbrüche. Hier ist die Einrichtung der Fragmente und 
— hesonders die Erhaltung der Einrichtung eine sehr schwere und 
“ macht oft grofe Arbeit. 

Wir haben einen Bruch des Unterschenkels mit dislocatio ad longi- 
tudinem et peripheriam vor uns; der FuR ist nach aufen gedreht 
und ruht auf seinem äuRern Rande, innen tritt das obere Fragment 
“der Tibia stark hervor und hebt mit seiner Spitze die Haut in die 
“ Hühe. Die Richtung des Bruches geht nach unten, vorn und innen, 
“ manchmal auch im umgekehrten Sinne, ist aber immer sehr schräg, 
die Verschiebung übereinander sebr stark; die Einrichtung ist schwierig 
- und nicht von Bestand. 

Wenn Sie sich mit einem Ungefähr begnügen, wenn Sie übereilt 
das Glied in Gips legen, während der Unterschenkel noch eine Spur 
von Deformität zeigt, werden Sie ein schlechtes Resultat erzielen: 
die Verschiebung wird sich bald wieder einstellen und nach 40, 50 
oder 60 Tagen werden Sie den Verband von einem noch beweglichen 
Gliede abnehmen, das nach innen gebogen und nach vorn abgeknickt 
ist, dessen vollständige Konsolidierung noch Monate erfordern wird 
und bei dem Hinken und Schwäche zurückbleiben wird. 

_ Es gibt dies für den Arzt eine schwere Verantwortlichkeit und 
man mukR zugeben, daR das Einrichten des Schräghruches an Wichtig- 
keit vielen andern eiligen Operationen um nichts nachsteht. 


Meïiner Meinung nach mu der Arzt heutzutage in folgender Weise 
verfahren: Die beste Repositionsmethode ist die dauernde Extension 
“am gebeugten Unterschenkel. Wir werden sogleich den Verband von 
Hennequin beschreiben und sodann den von Heitz-Boyer und 
die verschiedenen Akte bei ihrer Anlegung demonstrieren. 

Wir wollen die verschiedenen Akte der Anlegung dieser Verbände 
beschreiben und abbilden, und wir werden dann sehen, wie man ersteren 
improvisieren kann, indem man sein Prinzip und einige seiner An- 
ordnungen benutzt. 

In Fig. 762 kann man die einzelnen Teile des Verbandes erkennen : 
Er besteht*, schreibt Hennequin, ,aus zwei Hängematten, die 
an Stahlstangen befestigt sind. Diese Stangen stellen sozusagen den 
obern Rand eines viereckigen Kastens ohne Wand dar. 

Die Hängematte für den Oberschenkel wird aus einem U-fôrmigen 
Rahmen gebildet, über welchen ein festes Leinentuch gespannt ist, 
Welches den gebeugten Oberschenkel tragen soll: es ist mit dem 
Apparate verbunden: 1. durch eine eiserne Gabel mit Stellhaken. die 
rechtwinklig gebogen ist und deren Enden in an den Branchen des U 
angebrachte Spalten gleiten; 2. durch ein langes durchlochtes. mit 
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der Konvexität des U artikulierendes Bandeisen, welches in einer an 
der Basis des Apparates angeschweiften Rinne gleitet. Ein Haken 
stellt es da, wo man will, fest. Diese Eïnrichtung erlaubt es, den 
Neigungswinkel der Hängematte zu verändern, sie weiter zu schieben 
oder zu nähern, mit einem Worte, sie für die Oberschenkel jedes 
Alters passend zu machen. 

Die Hängematte für den Unterschenkel besteht aus drei einzelnen 
Crurten, die an zwei Schienen angeknôpft sind: diese Schienen sind 
an je zwei Ketten aufgehängt, welche sich an den Dornen der tinge 
von vier Rollen einhaken; die Rollen bewegen sich auf zwei ge- 
neisten, runden und glatten Stahlstangen. Diese Hängematte stellt 
also gleichsam einen Wagen vor, der auf Rädern einen Abhang 





Fig. 762. Apparat nach Hennequin für Schägbrüche des Unterschenkels. 


Auf dem Tische liegen: die Binde für den Steigbügel, die aufgerollten Gipsbinden und die 
beiden Polster. 


hinabrollt, welcher so abschüssig ist, daR sie sich spontan in Be- 
wesgung setzen, allein durch die Wirkung der Schwere. Die Hänge- 
matte kann kürzer gemacht werden, dadurch, daf man den obern 
Gurt ein oder zwei Lôcher weiter anknôpft. Ferner kann man einen 
oder den andern der Gurte abknôpfen, um die Wunde zu verbinden:; 
ohne das Glied zu bewegen und ohne den Zug zu unterbrechen. 

Die seitlichen Grundschienen dieses Apparates sind aus zwei an- 
einander gelegten Bandeisen zusammengesetzt. Die untere ist vertikal 
verschiebbar und dient dazu, die Ebene des Bettes auszugleichen und 
die horizontale Lage der geneigten Ebene, die durch die oberen zwei 
Gleitschienen vorgestellt wird, zu sichern. 

Die Anlesune des Verbandes besteht: 1. in der Befestigung eines 
Gipsschuhes um die Malleolen und daran einer Binde in Steigbügels 
form, die als Zugschlinge dienen soll; 2. in dem Einlegen des Unter- 
schenkels in eine Gipsrinne, die seitlichen Verschiebungen der Frag= 
mente vorbeugen und den Fu8 in der geraden Richtung erhalten sol 
(diese Rinne steht in keinem Zusammenhang mit dem Gipsschuh)® 
3. im Lagern des Gliedes auf die beiden Hängematten und dei 
dauernden Extension. 
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1. Stellen Sie aus 25 oder 30 Stücken gekrüllter Gaze oder aus 
vielen Streifen weichen Flanells oder dünner Leinwand zwei Polster 
von 10—12 cm Länge und 8 em Breite her. 

Legen Sie diese Polster quer, das eine vorn auf das Blatt, das 
andere hinten auf die Achillessehne und die hintere Fläche des Cal- 
caneus; darüber legen Sie eine Gipsbinde: Sie werden dadurch den 
Druck vorn und hinten erträglich machen, an denjenigen beiden 
Punkten, die am meisten dem Drucke ausgesetzt sind und an denen 
der ganze Zug wirkt. 

Legen Sie nun eine Gipsbinde von 12 em Breite und 4 m Länge 
von den Zehenwurzeln bis zur Basis der Malleolen, die Sie nicht 
überschreiten dürfen und die den obern Rand des Schuhes markieren 
sollen. Legen Sie den Steighügel an und fixieren Sie ihn durch eine 
zweite darüber gewickelte Gipsbinde von 3 m Länge. 





Fig. 763 Merband nach Hennequin. Anlegung des Gipsschuhes, 


. Der Steisbügel wird aus einer doppelten Leinenbinde von 40 em 
Länge und 5 cm Breite gebildet. Während die Mitte der Schlinge 
in der Verlängerung des Unterschenkels gehalten wird, knüpfen Sie 
Jederseits die beiden Enden in der Hôhe des Malleolus, dann kreuzen 
Sie die beiden vordern Enden über dem Blatt, über dem vordern 
Polster, die beiden hintern Enden über der Achillessehne, über dem 
hintern Polster, welches sie schützt. Rollen Sie dann die Gipsbinde 
darüber, die so die vier Enden des Steisbügels festhält und den 
Extensionsschuh vervollständigt (Fig. 763). 

In der Tat ist und darf dieser Gipsschuh nur ein Mittel für die 
Extension sein, und zu diesem Zwecke mu er mit den sorgsamsten 
VorsichtsmaRregeln, die wir eben besprochen haben, angelegt werden. 
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Er kann dann zu einer dauernden Extension des Schenkels benutzt 
werden, selbst wenn der komplizierte Apparat fehlt und wenn man 
zu einer Improvisation desselben gezwungen ist (cf. weiter unten) 
Dieser Schuh muf nun vollständig isoliert erhalten werden und muf 
von der Gipsrinne für den Unterschenkel.getrennt bleiben. 





Fig. 764 Verband nach Hennequin. MaBnehmen am Unterschenkel, Zuschneïden der 
Rinne für den Unterschenkel. 


2. Diese Gipsrinne ist, wie wir gesagt haben, dazu bestimmt, 
eine laterale Verschiebung der Fragmente zu verhüten und das Glied 
in seiner Richtung zu erhalten. Messen Sie also (Fig. 764) die Ent- 
fernung von der Kniekehlenfalte bis zur FufRsohle: das wird ihre 


Länge sein; messen Sie den Umfang des Unterschenkels im obern 


Teile und unten an den Malleolen: das wird die Breite oben und 
unten sein. Nun werden Sie nach diesem Make die Rinne aufzeichnen 
und zuschneiden kônnen. Machen Sie an ihrem untern Rande einen 
Ausschnitt von 12 cm Tiefe und verwandeln Sie ihn so in zwei 
Languetten, die zu beiden Seiten des Fuñes zu liegen kommen und 
so als seitlicher Schutz dienen. 

Umhüllen Sie den Gipsschuh mit wasserdichtem Stoff (Mackintosh: 
Gummistoff, Oelpapier usw.), welches nach oben weit hinüberragts 
so isoliert werden Gipsrinne und Schuh trocknen kônnen, ohne mit 
einander zu verkleben. Wenn sie ganz und gar trocken sind, Wir 
der wasserdichte Stoff am FuRende herausgezogen und es bleibt s0 
eine Leere, ein Spielraum zwischen den beiden Gipsverbänden. 

Nachdem Sie alle diese Vorsichtsmafregeln getroffen haben, legen 


Sie die Gipsrinne an (Fig. 765), während ein Assistent den Fuñ recht-u 


winklig hält und daran einen starken reponierenden Zug ausübt. Unten 
legen Sie zu beiden Seiten des Fukes längs der Malleolen über den 


Schuh (isoliert) die beiden Languetten, die den Ausschnitt begrenzenn 


A 
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formen und fixieren Sie die Rinne nun durch eine Binde und lassen 
Sie den Fuf bis zum Trockenwerden halten. 
3. Alles ist trocken. Entfernen Sie die 
Binde und den wasserdichten Stoff, vergewissern 
Sie sich, daR die Binde und der Gipsschuh 
vollständige frei voneinander sind und legen 
Sie dann die Dauerextension an. Lagern Sie 
das Glied auf die beiden Hängematten, neigen 










Fig. 765. Verband nach Hennequin. Anlegen der Gipsrinne für den Unterschenkel. 
(Wasserdichter Stoff trennt sie von dem Gipsschuh.) 





Fig. 766. Verb: PA : dE $ * 
£. 766. Verband nach Hennequin. Einstellung der Hängematte für den Oberschenkel. 


Sie die Hängematte für den Oberschenkel entsprechend (Fig. 766), so 
daf der Unterschenkel horizontal liegt. Befestigen Sie eine Rolle am 


10354 Frakturen des Unterschenkels. 


FuRende des Bettes; knüpfen Sie an die Zaugschlinge eine Schnur. 
die das Gewicht tragen soll; machen Sie sie an die Mitte der 
Schlinge an, wenn das untere Fragment in guter Richtung steht, oder 
innen oder auRen davon, je nachdem es eine Verschiebung nach innen 
oder nach auRen hat und ein schräger Zug deshalb wirkungsvoller 
sein wird. 








Fig. 767. Verband nach Hennequin. Anheben einer Seite des Apparates, um ihn horizontal 
zu stellen. 





ig. 7 4 Î ertig £ - eine der Gurten für den Unter- 
Fig. 768. Verband nach Hennequin, fertig angelegt. Der eine cer 3 entres 
schenkel ist abgeknôpft und die Gipsrinne aufgeschnitten zum Verbinden de : 


Ein Gewicht von 2 ko wird für den Anfang genügen: man wird 
1 L ] ‘ yes VE 7" v * e ‘n 
alle zwei Tage 1/, ke zulegen bis zu 3!/, kg bei frischen Frakturen; 
4—41/, ke bei alten Frakturen 1). 


s bei N d man 
1) Der Zug pflegt bei Tage besser vertragen zu werden als bei Nacht, und »n 


so: 
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Wenn die Ebene des Bettes nicht genau horizontal ist, werden 
Sie unter eine Seite des Apparates etwas herunterlegen müssen, wie 
es Fig. 767 zeigt. 

Das ist der Apparat Hennequins (Fig. 768); die Einrichtung 
der Fragmente vervollkommnet sich allmählich und erhält sich durch 
die Erschlaffung der hintern Unterschenkelmuskeln und die dauernde 
Extension; die Hängematte für den Unterschenkel, die einen auf 
einer abschüssigen Ebene dahinrollenden Wagen darstellt, vermeidet 
jede Reïbung, und bewirkt so, da ein Teil der Schwere des beweg- 
lichen Unterschenkelendes in Zug umgewandelt wird. 


Der Apparat von Heitz-Boyer, dessen Prinzipien wir vorher 
auseinandergesetzt haben (cf. Frakturen des Oberarms), erfordert auch 
hier die dauernde Anwendung der Radioskopie. Die Anlegung er- 
folet in folszenden Akten: 





Fig. 769. Verband nach Heitz-Boyer. 1. Akt: Anlegen des Trikotschlauches, der Polster- 
kissen unter Hacke und Kniekehle, sowie der temporären Gipsrinne. 


Le 
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Fig. 770. Verband nach Heitz-Boyer : i 
-Boyer. 2. Akt: Anlegen des obern d i ; 
Polsterkissen für FuBrücken EG Knôüchel. FASO ERU Res, 


1. Anlegen eines Trikotschlauchs, eines Hackenkissens, eines 
doppelten Kissens in der Kniekehle; Herstellung einer hintern Gips- 
rmne. — Wie beim Arm zieht man den Trikotschlauch von unten 
nach oben an, indem man ihn immer hôher auf das Beïn hinauf- 


wird deshalb, wenn das Gewicht 3!/, kg überschri ü Ï 
; £g überschritten hat, das, was d 
Abend abnehmen und es am Morgen wieder anhängen. (H énne dut ty. . ao 
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streift welches ein Assistent môüglichst gut hält; man spannt den 
Schlauch gleichmäfig an, so daf jede Falte verschwindet. 

. Ein einzelnes ovaläres Kissen wird unter die Achillessehne und 
die Hacke gelegt, so daR das Rührchen nach unten zu liegen kommt: 
man fixiert es durch einige Bindentouren. Ein anderes zweiteiliges 
Kissen wird in der Längsrichtung unter die Kniekehle gelegt, so daf 
der eine Teil oberhalb und der andere unterhalb der Kniefalte zu 
liegen kommt; man fixiert es wie das vorige. Das Rüôhrchen des 
obern Kissens liegt hinter dem Oberschenkel, das des untern Kissens” 
an der medialen Fläche des Unterschenkels. 

Man macht nun eine hintere Gripsrinne aus sechs Lagen Gaze, die von 
den Zehen bis zur Mitte des Oberschenkels reicht;: an der Hacke 
schneidet man ein Loch für das Rôhrchen des untern Kissens aus, 
ferner zwei seitliche Auskerbungen für die beiden Knôchel. Man 
legt sie an (Fig. 769) und bevor sie noch trocken wird, füllt man 
die beiden Kissen mit warmem Wasser. Das Weitere läft man für 
den nächsten Tag und dank dieser Gipsrinne werden alle folgenden» 
Manôver schmerzlos sein. 


2. Herstellung der beiden Gipsringe oben und unten. —— Der obere 
Gipsring liegt unterhalb des Knies zirka zwei Querfinger breit unter- 
halb der Kniescheïbe. Der Ring ist ungefähr vier Finger breit. Man 
erweicht den betreffenden Teil der hintern Gipsrinne durch Auflegen 
angefeuchteter Watte während fünf Minuten. Die Gipsbinde wird 
zirkulär ohne Zug herumgelegt; nach zehn Touren legt man das 
laterale Stützknôpichen an (den Knopf nach dem Fu$ zu gerichtet)" 
welches man mit zwei Bindentouren befestigt, und sodann das mediale 
Knôpfchen: beide werden dann noch durch zirka acht zirkuläre 
Touren befestigt. | 

Am Fuk legt man zunächst ein dreikämmeriges Kissen an: der 
grôkte mediane Teil kommt vorn auf den Tarsus und die Basis des 
Metatarsus zu liegen, die beiden seitlichen mehr oberhalb als unter- 
halb der Malleolen (Fig. 770). Dieses dreifache Kissen soll den Druck 
verteilen, es ist ganz besonders wichtig. Darüber macht man einen 
Gipsschuh, doch immer ohne die Binden anzuziehen, und in diesem 
Gipsschuh fixiert man in gleichem Abstand von vorn und hinten am 
den Knôücheln die beiden Knôüpfchen; dieses Mal jedoch nach oben. 
gerichtet. 

Man läft trocknen, nachdem man die Fufkissen mit lauwarmem 
Wasser angefüllt hat. 


3. Anlegen der schiefen Ebene, der Extensionsschienen und des 
Gewichtes. — Mit der Wirkung der Rôhrenschienen kombiniert m 
diejenige der schiefen Ebene und der Extension durch Gewichte. 

Die schiefe Ebene ist in Fig. 771 dargestellt; an ihrer unten 
Partie sind zwei Stützen angebracht, welche eine sehr steil abfallend 
Rinne tragen; zwischen diese Rinnen kommt der Fu zu liegen durch 
Vermittlung zweier an den untern Knôpfchen des Verbandes anges 
schraubter Rollen. ; j 

Man legt dann die beiden Rôhrenschienen an und übt durch di 
Spiralfeder eine mittlere Spannung aus. An die beiden unte 
Knôpfchen wird eine Schnur angebracht und so eine Gewichtsextensi0 
wie beim Hennequinschen Apparat hergestellt. 
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Ist dieses fertig, so braucht man nur noch mit einer Giglischen 
Drahtsäge die temporär angelegte hintere Gipsrinne dicht oberhalb 
des untern und dicht unterhalb des obern Gipsringes zu durchschneiden 
(Fig. 772). 

Der Verband ist vollständig: je nach den durch die Radioskopie 
gelieferten Ergebnissen benutzt man noch andere Hilfsmittel, um die 
Verschiebung der Fragmente zu beseitigen. 


Fe : 
SISNNNS NN 
ANS 





Fig. 771. Verband nach Heitz-Boyer; der Verband ist fertig. 


. Man beschäftigt sich zunächst mit der Reposition von vorn nach 
hinten: um ein nach hinten verschobenes Fragment anzuheben, schiebt 
man ein oder mehrere zusammengeleste Tücher an dieser Stelle unter 
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FI 772. Verband nach Heitz-Boyer. Herausschneiden eines Stückes aus der hinteren 
ipsrinne; die Extensionsrôühren werden zwischen dem oberen Gipsring und dem Gipsschuh 
angelegt. 


den Unterschenkel] ; um ein nach vorn vorspringendes Fragment zu- 
rückzudrängen, legt man ein Kissen auf den Vorsprung und umgibt 
ne Kissen mit einer Binde, deren beide Enden durch die mittleren 

palten der schiefen Ebene hindurchgezogen und dann seknotet 


1038 Frakturen des Unterschenkels. 






















werden; man kann so einen senkrechten oder schräcen Z üben : 
das Kissen wird dann aufgeblasen. ÿ er 

| Dasselbe Verfahren befolgt man, um seitliche Schiebungen zu be- 
seitigen: ein Kissen wird auf das verschobene Fragment aufgelegt 
und eine Binde hält es in reponierter Stellung, indem es an die 
Rührenschiene der entgegengesetzten Seite herangezogen wird, nach- 
dem es immer eine der mittleren Rinnen passiert hat, um so eine 
Zirkuläre Umschnürung des Unterschenkels zu verhindern. 

Jeden Tag untersucht man und ändert den Verband je nach den 
Ergebnissen der Radioskopie — bis man ëine vollständige Reposition 
in beiden Richtungen. 
erzielt hat.  Dieses 
Resultat erfordert ver- 
schiedene Zeit, je nach 
der Art der Fraktur, 
aber für gewühnlich 
schwankt es nach 
Heitz-Boyer zwi- 
schen drei bis sechs 
Tagen. Sodann läfit 
man den Apparatruhig 
liegen, indem man 


Eu G 
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Fig. 773. Improvisierter Apparat nach Hennequin. g'ering'e Extension an- 

A Grundbrett, B quere Stützbrettchen. C Ausschnitt fr Wendet. Eine Woche 
das Gesäf. D senkrechtes Brett. E gabeliger Ausschnitt danach kônnte man 


in demselben. F Lager für den Oberschenkel. G seitliche 
Leïste, H seitliches Brett. I Kissen für den Unterschenkel., en Apparat durch 


J vorderer Rand des Oberschenkellagers für die Kniekehle. einen sewôhnlichen Ë 


Gipsverband ersetzen, 
aber meist ist es besser, ihn bis zur Konsolidation liegen zu lassen: 
Wenn man nun für eine sebr schräge und nicht einzurichtende 
Fraktur einen Apparat nach Hennequin oder nach Heitz-Boyer 
nicht hat oder nicht haben kann, wird man zum mindesten eine 
doppelte schiefe Ebene improvisieren künnen und den Extensions- 
schuh aus Gips und die Rinne für den Unterschenkel anlegen künnen: 
Auf diese Art kann man auch eine dauernde Extension am gebeugten 
Unterschenkel anlegen (oder richtiger gesagt am horizontalen Unter- 
schenkel und gebeugten Oberschenkel, was ja zu demselben Resul- 
tate fübrt, nämlich zur Erschlaffung der hintern Muskeln). 
Den Anforderungen Hennequins entspricht auch folgender Ap= 
parat (Fig. 773—774), der bei uns konstruiert und verwendet worden. 
ist. Er kann überall improvisiert werden. 

Nehmen Sie ein Brett von 23 cm Breite und 75 cm Länge; 
schneiden Sie es an seinem obern Rande, der an das GesäR zu liegen 
kommt, aus; darunter nageln Sie zwei Querbrettchen, die als Stütz= 
fläche dienen und seitliche Neiïgung verhüten sollen. 

Auf diese Grundfläiche befestigen Sie senkrecht an der Grenzen 
zwWischen den beiden untern und dem obern Drittel ein Brett VON 
derselben Breite und 30 em Hühe, machen Sie in demselben oben 
einen halbkreisformigen Ausschnitt von 10 cm. 

Ziwei schräge Leisten werden an den beiden Brettern angenagelt 
oder eingelassen, wie es Fig. 773 zeigt. Ein Stück Leinwand (Segel= 
leinwand usw.) wird auf diese beiden Leisten genagelt und zwischen 
ihnen angespannt, und bildet so das Lager für den Oberschenkel. 
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Das Lager für den Unterschenkel wird ersetzt durch ein fest ge- 


-stopftes Haferkissen, dessen Verwendung Fig. 714 zeigt. Die beiden 
schrägen Leisten dienen dazu, es seitlich zu fixieren ?). 


Mit diesem einfachen Apparate wird man eine Dauerextension bei 


gebeugtem Oberschenkel ausüben kônnen. Wir haben hier zwar nicht 


den oben beschriebenen rollenden Wagen, der das Gewicht des Gliedes 
in Zug umsetzt, aber die Grundprinzipien des Apparates sind gewahrt. 


“ Man legt den Éxtensionsschuh und die Rinne für den Unterschenkel 


nach der vorher angegebenen Methode an, befestigt die Dauerextension 


“ und improvisiert auch diese, wenn es nôtig ist. 


: 4 




















À Fig. 774. Improvisierter Apparat nach Hennequin. Anwendung desselben. 
— À Extensionssteisbügel. B Gipsschuh. © Polster für den Oberschenkel. G Rinne für den 
Unterschenkel. Rolle und Schnur mit Gewicht. R Pin Hanen der an der Schnur befestigt . 


ist und längs des Gliedes nach oben geleitet wird; er endigt in dem Knopf R', den der Kranke 
in erreichbarer Nähe aufbewahrt und dessen er sich bedient, um bei gewissen Bewegungen 
des Kôrpers die Extension aufzuheben. $S Kissen unter der Hacke, welches zwischen Haut 


und Gipsschuh eingelegt ist und mit einem Faden versehen ist, durch welchen man es zu- 


“—“rückziehen und so die Hacke frei machen kann. T Languetten der Unterschenkelrinne an 


den Malleolen. 


Es gibt Verhältnisse, in denen diese gut improvisierten Apparate, 


— welche eine dauernde Ueberwachung erfordern, unzweckmäfiger sind 


als die einfache und sofortige Anlegung einer Gipshülse an das Bein. 
Unter diesen Bedingungen wird man befriedigende Resultate nur 


- dann erhalten kônnen, wenn die Einrichtung sofort vorge- 


nommen ist und auch so exakt wie môüglich, durch die 
regelrechte Anwendung aller derjenigen Mittel, über 
die wir verfügen. 

Scheuen Sie sich nicht, zur Allgemeinanästhesie zu greifen; es ist 


… der Mühe wert, denn Sie müssen, wie ich schon gesagt habe, eine 


richtige Operation und eine zwar wichtige ausführen. 


!) Man kann dieses Kissen ersetzen durch ein in folgender Weise improvisiertes 
Lager für den Unterschenkel: die zwei seitlichen Leisten H (Fig. 573) werden nicht 
an ihren beiden Enden befestigt, sie sind an ihrem untern Ende frei und artiku- 
lieren oben am Ende des senkrechten Brettes D (d. h. sie sind an dem Ende dieses : 
Brettes durch zwei Schrauben befestigt, die bis zu der mit Schraubengewinde ver- 
schenen Stelle eingelassen sind); darüber wird ein Stück Leinwand gespannt und 
angenagelt, das ist das Lager; ein y-fürmiges Stück dient als Stütze, die beiden 
seitlichen Arme sind (durch eine Schraube wie vorher) artikuliert mit den beiden 
Leisten; der mittlere Arm ist beweglich und kann in einer Reihe von Einkerbungen 
festgestellt werden, die in das untere Brett eingeschnitten sind (A, Fig. 773). Mittels 
dieses Y kann man die Neigung des Unterschenkellagers verändern und so dem 
kompletten Apparate näher kommen (Fig. 774). 
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Lassen Sie den Oberschenkel, im Knie gebeugt, durch ei 1 
stenten halten, der mit der A ea naes Se en 
a ne Fu se Le. Le der Richtung des Unterschenkels oder 

iner etwas schrägen Richtung nach i | 
TER Art der D à one ; Re 

enn das untere Fragment herunterkommt, wenn es si | 
stellt, wenn der Unterschenkel seine Länge, Gestalt und EE 
wieder erhalten hat, lassen Sie das Knie allmählich senken und so 
das Bein Strecken, wäbrend dabei am Fufe extendiert wird’). Das 
ist eine diffizile Prüfung; sehr oft verschwindet die vorher am ge= 
unes Unterschenkel erzielte Eïinrichtung, sobald man das Bein 
streckt. | 
. Haben Sie nun das Glück, daf sich nichts verschiebt, so legen 
Sie sofort eine genügend umfassende Gipshülse an, die bis zum untern 
Drittel des Oberschenkels hinaufreicht. Vergewissern Sie sich noch 
mals, da8 der Fur in guter Stellung steht, im rechten Winkel zum 
Unterschenkel, und da$ die Kontra-Extension, die Extension und der” 
Druck auf das obere Fragment der Tibia fortgesetzt werden, bis der 
Verband vollständig trocken ist ?). : 


Wenn die Dislokation nicht ausgeglichen ist, wenn der Vorsprung” 
des obern Fragments wieder sichtbar wird, sobald Sie das Glied aus- 
strecken, werden Sie manchmal vorteilhaft den Unterschenkel in 
einer in stumpfem bis rechtem Winkel gebeugten Stellung fixieren#). 


) Wir wollen hier noch das von Hennequin und Loewy angegebene Wer… 
fabren für die Anfertigung eines Unterschenkelgipsverbandes bei gleichzeitiger Ex 
tension mitteilen. ,,Nachdem man ein Kissen unter das untere Ende des Unter- 
schenkels gelegt hat und durch mehrere Gazeschichten den FuBrücken -und die 
hintere Fläche des Calcaneus und der Achillessehne geschützt hat, legt der Operateur 
die Schlinge eines starken Bindenstreifens unter die Hacke, die Enden werden ober- 
halb der Malleolen vorbeigeführt, auf dem Tarsus gekreuzt und um die Lenden- 
gegend eines am Fufende des Bettes stehenden Assistenten herumgeführt. Man 
knotet sie auf dem Rücken dieses Assistenten, der die beiden Hände auf dæ& 
FuBende des Bettes stützt und sich nur zurückzulegen und die Vorderarme auszu- 
strecken braucht, um so einen kräftigen dauernden Zug auszuüben. Sodann wird 
eine hintere Gipsschiene und ein Gipssteigbügel angefertigt; der Steigbügel wird in 
seiner Mitte durchgeschnitten und jederseits von diesem Schnitt ein zirka 10 em 
langer Ausschnitt gemacht. Man legt zuerst die hintere Schiene an, dann die beiden 
seitlichen, indem man die Extensionszügel in die entsprechenden Ausschnitte hinein: 
legt und unter der FuBsohle die vier Enden aneinanderpaBt. Der Assistent zieht 
mit dem Rücken, bis der Verband vollständig trocken ist (Hennequin et 
Loewy, loc. cit., p. 108.) 

2) Von sehr groBer Wichtigkeit ist es, den Verband und die richtige Stellung 
der Fragmente während der Behandlung zu kontrollieren. Sebr häufig rührt man; 
wenn der Verband einmal angelegt ist, diesen nicht früher an, als bis man eines 
Konsolidation der Fragmente erwarten zu kônnen glaubt; wenn man ihn dann ab: 
nimmt, findet man nicht selten eine starke Verschiebung eines der Fragmente und 
eine überraschende Beweglichkeit an der Frakturstelle. Nach 10 bis 15 Tagen ist das 
Glied dünner geworden, es ist abgemagert und füllt nicht mehr ganz die Gipshülse 
aus, so daB die noch sehr wenig fest verheilten Fragmente Platz haben, sich zu 
verschieben. Man mu also eingegipste Gliedmafien dauernd überwachen, und muB 
man besonders in den ersten Wochen die Erhaltung der Richtigstellung kontrollieren 
und sich nicht davor scheuen, einen neuen Verband anzulegen. . 

# Quénu berichtete über einen Fall dieser Art der Société de Chirurgie am 
8. März 1899. Es handelte sich um eine Unterschenkelfraktur im untern Viertel mit 
einer bedeutenden Verschiebung der Fragmente, die man nicht dauernd ausgleichen 
konnte. Wenn man den Unterschenkel rechtwinklig beugte, gelang das Eïnrichten 
leicht. Es wurde deshalb der Verband in rechtwinkliger Stellung des Unterschenkels 
angelegt, der mit seiner lateralen Fläche dem Bette auflag. Eine einfache Binde ge- 
nügte, um das obere Fragment reponiert zu erhalten, und diese Binde konnte am 
16. Tage entfernt werden; Heilung mit Verkürzung von ? cm. 





Frakturen des Unterschenkels. 1041 


Wenn nach zwei oder drei Wochen die Fragmente schon gut an- 
“ binanderhalten und der Kallus genügend Widerstandskraft hat, Jegen 
Sie eine gewühnliche Gipsschale an, nachdem Sie das Knie allmählich 
vestreckt haben. Aber ich wiederhole nochmals, bei diesen 1mmer 
wiederkehrenden Dislokationen wiegt nichts die Wirkung der Dauer- 
- extension auf. 
< Das, was wir eben gesagt haben, bezieht sich auf die Spiralfrak- 
“turen, die Komminutivfrakturen mit mehreren Fragmenten und die 
doppelten Frakturen der Tibia mit einem intermediären Fragment 
Fig. 715). . 
K | ee Dislokationen kônnen total irreponibel sein, 
selbst in Narkose oder durch dauernde Extension. Ein Fragment, 





Fig. 775. Doppelter Bruch der Tibia mit einem intermediären Fragment. 


“las sich auf die Kante gestellt hat, manchmal sogar ganz umgekehrt 
hat, bildet einen Keïl und widersteht mit unüberwindlicher Kraft der 
Adaption der beiden Hauptenden; oder auch, das eine der schräg 
zugespitzten Tibiafragmente hat sich tief in die Muskeln eingebohrt 
und bleibt dort fest; oder das obere Tibiafragment hat sich von innen 
her in die Haut eingespieft, ohne diese ganz zu durchbohren, und 
lit sich nicht frei machen. 

In diesen Fällen ist die blutige Einrichtung nütig (cf. weiter 
Wten: Komplizierte Frakturen). Für dieselbe scheint uns aber 
auBer bei diesen wichtigen Indikationen in der gewühnlichen Praxis 
kein weiteres Feld zu sein. 


Frakturen im obern Teile des Unterschenkels. — Beträchtlicher 
BluterguR, oft ein Hämarthros, sehr langsame Konsolidation, Gelenk- 
Steifigkeit, die häufñig bis zur vollkommenen Gebrauchsunfähigkeit ceht : 
das sind die gewôhnlichen Folgeerscheinungen — und dagegen hat 
man gerade zu arbeiten — einer Fraktur im obern Teiïle der Tibia, 
Mag sie von einer Fraktur der Fibula begleitet sein oder nicht. 
Denken Sie sich dabei noch Gefifkomplikationen und sekundäre 
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Gangrän, und Sie werden sich eine richtige Vorstellung von der 
Schwere ähnlicher Verletzungen machen. Wir werden weiter sehen 
was man bei Gefäfkomplikationen und offenen Frakturen zu tun hat. 


Nehmen wir zuerst einen mittelschweren Fall an. 


. Die sofortige Diagnose wird immer schwer zu präzisieren sein. 
Sie werden das Knie und den obern Teil des Unterschenkels stark” 
angeschwollen und das Gelenk selbst gewühnlich durch Blut distrahiert 
finden. (Gerade dieser starke BluterguR zeigt schon die Fraktur an. 

Untersuchen Sie sorgfältig die Kniescheibe, die Femurkondylen 
und die Kondylen der Tibia: der lokale Druckschmerz wird Ihner 
oft schon allein erlauben, die Diagnose zu stellen und annähernd 
richtig die Art der Knochenverletzungen zu erkennen. Von der Seite 
her werden Sie eine deutliche Deformation sehen, eine Abknickung” 
des obern Tibiaendes nach vorn; oder einer der Kondylen bildet. 
einen deutlichen Hôücker; oder auch mehrere Fragmente verunstalten 
durch ïihre unregelmäfige Stellung den Teil der Tibia und geben 
unter dem Fingerdrucke deutliche Krepitation; alles dieses ist ge- 
wôühnlich maskiert durch die Schwellung und den Bluterguk. 


Was tun? Die Fraktur zu reponieren versuchen unter so schwie-" 
rigen lokalen Verhältnissen und in einem Gipsverbande sogleich zu 
immobilisieren, wäre ein Verfahren von illusorischer Wirkung, das” 
oft sogar sehr gefahrvoll werden kôünnte; man darf nicht vergessen, 
daf in mehreren Fällen unter dem Drucke sofort angelegter Ver- 
bände Gangrän beobachtet ist. 

Beginnen Sie also die ganze Gegend sorgfältig zu reinigen, wickeln 
Sie sie in sterile, feuchte Kompressen und hüllen Sie sie in eine dicke. 
Watteschicht, die nur leicht angezogen wird, dann lagern Sie das 
Glied in eine Gipsschale oder besser auf eine schiefe Ebene, die 
überall leicht zu improvisieren ist, und auf der es durch einige Tücher 
fixiert wird. 

Am nächsten oder übernächsten Tage werden Sie den Hämarthros 
punktieren, wenn er sehr stark ist, und die feuchten Einwicklungen: 
noch einige Tage bei vollständiger Ruhe des leicht gebeugten und 
hochgelagerten Beines fortsetzen. | 

Durch diese Vorbehandlung wird der Schmerz abnehmen, die 
Schwellung wird nachlassen und Sie werden dann durch spätere 
Untersuchungen sich ein genaues Bild von den Verletzungen und 
Knochendeformationen machen kônnen. 

Wenn diese Deformation nicht sehr stark ist, so ist es am besten; 
sofort ohne weitere Ruhigstellung zur Massage zu greifen. Dies isi 
das beste Mittel, die Zeit der Heilung zu verkürzen und dabei dië 
môüglichst beste Beweglichkeit des Gelenkes zu erzielen. “4 

Haben Sie eine deutliche Verschiebung der Tibiakante nach hinter 
gefunden, einen anormalen Vorsprung eines der Kondylen oder eine 
richtige Abknickung des obern Teiles der Tibia, so ist die Repos 
sition notwendig und dazu wird man meist Chloroform geben 
müssen. : 

Extension am Unterschenkel und besonders die direkte Adaption 
durch Druck auf die Fragmente werden die Reposition herbeiführens 
In diesen Fällen müssen Sie immobilisieren, indem Sie eine hintere 
Gipsschale vom halben Oberschenkel bis zum halben Unterschenkel 
oder auch den Verband von Hennequin anlegen. | 
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Die Immobilisation wird, wie gewôhnlich, nach einigen Wochen 
abgenommen und durch Massage und Uebungen ersetzt, um das 
Gelenk beweglich zu machen. . 

Es kann sein, daf in solchen Fällen eine Operation, eine blutige 
Reposition der Fragmente mit Knochennaht oder Nagelung in günstiger 
Umgebung gute Resultate liefern wird; aber in der gewühnlichen 
Praxis ist sie nicht anwendbar. 


Ich will noch ein Wort über die isolierte Fraktur des obern Teiïles 
der Fibula sagen. 

| Wenn der Bruch das obere Drittel des Knochens betrifit, keine 
Dislokation vorhanden ist und der lokale Schmerz bei Druck nur 
dem Bruche entspricht, so ist sofortige Massage angezeigt; der Kranke 
kann nach den ersten Tagen umhergehen. Ganz anders wird es bei 
einer Abreïfung des Fibulakopies sein. 

Dabei ist beinahe immer der Nervus peroneus betroffen; die 
Fraktur ist von lebhaftem Schmerze begleitet, der über den ganzen 
entsprechenden Teil des Unterschenkels ausstrahlt; dieser Schmerz 
muR Ihre Aufmerksamkeit auf sich lenken. In mehreren Füällen ist 
sofort eine Immobilisierung vorgenommen worden, und erst später 
nach Abnahme des Verbandes hat man die Lähmung der vordern 
und lateralen Muskeln des Unterschenkels erkannt. 

Untersuchen Sie also genau bei diesen anormalen Schmerzen, 
sehen Sie nach, in welche Zone sie ausstrahlen, ob im Gebiet des 
Musculo cutaneus und Tibialis anticus 
Anästhesie vorhanden ist oder gar 
schon Anzeichen von Muskelparese. 
Versuchen Sie auch, das Kôpfchen der 
Fibula, das durch den Biceps in die 
Hôhe gezogen ist, herunterzudrücken 
nnd an seinen Platz zu bringen. Wenn 
dann die Schmerzen nach herbeige- 
fübrter Adaption aufhôren, künnen Sie 
sich mit einer Bandage oder einem 
Wasserglasverbande begnügen, unter 
welchem ein Tampon ein neues Ver- 
ziehen des Kôüpfchens verhindern wird. 
. Oefters wird die Adaption unmôg- 
lich sein und die nervôsen Storungen 
werden bestehen bleiben: dann be- 
Steht eine dringende Indikation, sofort 
nero 

urch eine laterale Inzision in der Fig. 76. Fraktur des obern Fibula- 
Verlängerung des obern Teiïles der Fi- Feu DOG AE ee Se 
bula müssen Sie die Frakturstelle frei- 
legen, das mit dem Biceps zusammenhängende Fragment und das dia- 
physäre Ende; mit grofer Vorsicht ziehen Sie die Muskelfasern aus- 
einander und suchen sofort den Nervus peroneus, der leicht zu finden 
ist, Wenn man von oben nach unten und von hinten nach vorn VOr- 
geht (Fig. 176), indem man sich neben der Sehne des Biceps hält 
Der Nerv wird frei gemacht und zurückgelagert. 

Sie müssen dann versuchen, die beiden Fragmente in Berührune 
Zu bringen; Sie müssen sie durch ein oder zwei Nähte derart ver- 
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einigen, da8 sie den Nerv nicht verletzen oder komprimieren künnen. 
Wenn dagegen das Herunterziehen des Küpfchens der Fibula Schwierig- 
keiten macht, ist es das beste, dasselbe total zu exstirpieren, indem 
man es mit dem Messer von den Sehnenansätzen, die es halten, frei 
macht. Das diaphysäre Ende wird dann geglättet und abgerundet, 
der Nerv an seine Stelle gelagert und so vor jedem schädlichen 
Drucke geschützt. 


Frakturen im untern Teile des Unterschenkels. — Das sind die 
supramalleolären und bimalleolären Frakturen. Wir sehen hier ab 
von den isolierten Frakturen der Malleolen und von der Fraktur des 
untern Endes der Fibula durch AbreiRen, die ja allbekannt sind und 
mit Massage allein behandelt werden müssen. 

Fig. 777 stellt einen Fall einer supramalleolären Fraktur vor mit 
, Verschiebung der Hacke“: die Richtung des Bruches ist schräg nach 
unten und vorn, das obere Fragment springt vorn auf der Fessel 
vor, die Hacke ist nach hinten gerückt, der vordere Teil des Fufes 
erscheint verkürzt, der hintere verlängert; man künnte beim ersten 
Blick sagen, es handele sich um eine Luxation nach hinten. 
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Fig. 777. Supramalleoläre Fraktur mit Verschiebung der Hacke. 


Man mu reponieren; die Reposition ist natürlich nicht immer 
leicht, aber sie muf jedenfalls so korrekt wie müglich gemacht werden. | 
Jedes Bestehenbleiben einer noch so minimalen Dislokation wird Zu 
einer fehlerhaften Stellung des Fuñes führen und zu einer immeêL 
bedeutenden Einbufe der Gebrauchsfähigkeit. 


Lassen Sie den Unterschenkel beugen und das Knie halten, fassen 
Sie den Fuk wie gewôhnlich und ziehen Sie in der Längsrichtung, in 
dem Sie die Ferse anheben. Wenn die Reposition nicht vollständig 
selingt, so übergeben Sie nôtigenfalls den FuR einem Assistenten, 
welcher den Zug nach vorn und oben fortsetzt, und Sie stützen Ihre 
beiden Daumen auf den Vorsprung des obern Fragmentes und drücken 

selbe nieder. 
ae einem andern viel seltneren Falle ist die Richtung des Bruches | 
schräg im entgegengesetzten Sinne, nach unten und hinten ; das Mu: 
Fragment ist nach hinten verschoben, es hebt die Achillessehne ab, 
der. Fuk ist im ganzen vorgedrängt, wie nach vorn luxiert. 





Frakturen des Unterschenkels. 1045 


Das Repositionsmanüver muR da ein umgekehrtes sein: man wird 
bei gebeugtem Unterschenkel durch Zug in der Längsrichtung repo- 
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Fig. 778. Supramalleoläre Komminutivfraktur mit Verschiebung des Fufes 
nach hinten und aufen. 








nieren und den Fu nach hinten zurückdrücken. Wir wollen noch 

“hinzufügen, da8 der Bruch schräg nach auñen (Fig. 779) oder auch 
“nach innen sein kann und daf die 
Verschiebung des Fufes seitlich 
sein kann mit bedeutender Drehung, 
wie es Fig. 778 zeigt. Die Immo- 
“bilisation in einer Gipsschale muf 
“der Reposition sofort folgen und 
“die richtige Stellung des Fukes muñ 
auch bis zum vollständigen Trocken- 
werden des Verbandes genau inne- 
-gehalten werden. 


Ich komme nun zu den Brüchen 
“beider Malleolen und im besondern 
zu der Fraktur nach Dupuytren 
(Fig. 781), dem Typus der doppel- 
seitigen Malleolarfrakturen mit 
Starker Verschiebung. 

Der Fu ist nach aufRen und 
nach hinten subluxiert; eine tiefe 
Delle an der AuRenfläche bezeichnet 
die Stelle der Knickung und des 
Bruches des Kibula; an der Innen- 
fläche springt das obere Fragment 
des Malleolus internus als eine deut- 7 tt 
Miche Leiste, die die Haut anspannt à ue ; 
pus ie He Der Talus néh utons Berrichliche. ADEnickunE 
AE Fe Malleclen verbreiterten Musée D mur tr one AN) Si 

. Auch hier ist sofortige, schnelle Reposition Ihre Pflicht; man darf 
sich niemals mit einer unvollkommenen Eïinrichtung begnügen, man 
wird nicht dem Zufall oder späterer Zeit die Mühe überlassen ” diese 
Arbeit zu vollenden, wenn man die Fragmente sofort, eventuell unter 
Chloroform, richtig stellen kann. Man sieht zu oft schlecht geheilte 
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Malleolarfrakturen, man muf zu häufig Eingriffe ausführen, umh 
schiefe knôcherne Heïlungen oder Pseudarthrosen zu beseitigen als. 
a man einen Zweifel an der Richtigkeit dieser Vorschriften hegen! 
ann. 

Die Beugung des Unterschenkels wird immer der erste zWeck- 
mäfige Akt sein; Sie extendieren dann in der Längsrichtung und 
drücken dabei den Fuk stark nach innen. 

_ Bisweïlen werden Sie ein besseres Resultat erreichen, wenn Sie 
die Fessel mit ibrer innern Fläche gegen Ihr Knie legen. Während 
Sie sie mit der linken Hand auf diesem Stützpunkte festhalten, fassen 
Sie die Fufsohle mit der rechten Hand, den Daumen am äufern 
Malleolus, redressieren mit langsamem und zunehmendem Drucké 
diesen Vorsprung und bringen so den Fuk in die richtige Stellung. 

Es ist selten, daf man mit einiger Sorgfalt unter Chloroform nicht" 
leicht die vollständige Einrichtung vornehmen kann. 13 





Fig. 780. Fraktur beider Malleolen mit Subluxation des FuBes nach hinten. 


Dennoch werden Sie auch Füälle antreffen, die absolut irreponibe 
sind; denken Sie an ein keiïlfrmiges Fragment, 7. B. einen Splitter 
von der äuRern Fläche der Tibia, welcher sich wie ein Keïl zwischen 
die Bruchflächen legt und ein um so schwerer überwindliches Hindernis 
bietet, da Sie ihn nirgends fassen kônnen; wenn Sie nicht zum Ziele 
gelangen und die Deformation deutlich bestehen bleibt, so ist dié 
blutige Reposition vollständig indiziert (cf. weiter unten). | 

Der zweckmäkRigste Verband ist wohl die Gipsrinne, die währent 
ihrer Erstarrung sorgfältig überwacht werden muk, wie wir es schon 
mehrfach gesagt haben, und dann später erneuert werden muk, wenn 
sie, nachdem die anfängliche Schwellung nachgelassen hat, nicht met 
genügend fest das Glied umfaft. Man wird nicht allein Sorge daïfür 
tragen, den Fuf rechtwinklig zum Unterschenkel zu erhalten, sonderi 
auch die Hacke zu redressieren, die beinahe immer bei diesen Fraë 
turen nach hinten verschoben ist (Fig. 780—782). Die Schiene voi 
Dupuytren kann man nicht mit der Gipsschale vergleichen, abel 
sie leistet einen wirklichen Nutzen als Notverband, als ein Verband 
der improvisiert werden kann. | | 

Man kann sich überall eine lange Schiene besorgen und ein Polstel 
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und Binden aus alter Wäsche herstellen; die Schiene wird an die 
Innenfläche des Beines angelegt und überragt den Fuf. Unter sie 
let man das Polster, das in der Hühe des obern Malleolarfragmentes 
zurückgeschlagen wird und 
dadurch dort ein dickeres 
Kissen bildet. Die Schiene 
mit dem Polster wird durch 
zusammengerollte Tücher 
am Knie und über der 
Fessel befestigt.  Wenn 
nun die Fraktur reponiert 
ist, braucht man nur noch 
den ÆuRk in Adduktion 
mittels eines dritten Tuches, 
das in Steighügeltouren an- 
gelest wird, zu fixieren, wie 
es Fig. 783 zeigt, indem 
man die Schiene als Stütz- 
punkt dazu benutzt. 

Man wird dafür sorgen, 
die Ferse durch diese re- 
ponierende Binde anzu- 
heben. Was man aber auch 
machen wird, sie wird 
schlieRlich doch immer zu- 
rückfallen. Dieses kann 
also immer nur ein tempo- 
rärer Verband sein, der 
aber in gewissen Küällen, 
beim Transport des Kran- 
ken usw., gute Dienste 
leisten wird. 

Wir wollen hier nicht 
des längeren über die am- 
bulatorische  Behandlung 
der Frakturen sprechen, 
obwohl man sie nicht als 
eine Methode für die Praxis 
übergehen kann. Bei den 
Frakturen des Unterschen- Fig. 781. Fraktur beider Malleolen nach Dupuytren. 
kels besonders muR man 
daran denken, sie unter gewissen Umständen anzuwenden, zu be- 
stimmten Zwecken, und es wäre wünschenswert, daR jeder Arzt im- 
Stande wäre, sie wenigstens ausnahmsweise anzuwenden. Es kann beï 
der Technik dringlicher Operationen nicht die Rede sein von ortho- 
pädischen Apparaten; wir wollen uns daher damit begnügen, die 
Methode von Reclust) und Cestan?) zu erwähnen. | 

»Nach der Eïnrichtung der Fraktur wird eine sehr leichte Gips- 
schale, die aus fünf oder sechs Gazeschichten besteht, in gewühn- 
licher Weise an den Unterschenkel angelegt; sie reicht von den Zehen 





) Reclus, Académie de médecine, 15. Juni 1897. 
. ) Cestan, Le traitement des fractures du membre inférieur par les appareils 
dits ambulatoires. Gaz. des hôp., 25. April 1897, No. 47. 
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bis einige Querfinger über das Knie und hält die Fragmente in der 
richtigen Lage und den Fu im rechten Winkel (Fig. 784). Dies ist 
nur ein Fixationsverband. Wenn die Rinne trocken ist, umhüllt man 





Fig. 782. Fraktur beider Malleolen mit Subluxation des Fufes nach hinten. 





Fig. 783. Schiene nach Dupuytren, Anlegung des Steigbügels. 


den Fuñ mit Watte, besonders (5—6 cm) dick unter der Sohle, mittel- 
mäfie dick am Unterschenkel und man schreitet dann zu der An- 


Le] 


fertigung des Gehverbandes. 
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Er besteht aus einem steighügelartig gebogenen Zinkstreifen, der 





Fig. 784 Gehverband für den Unterschenkel. 


1. Akt: redressierende Gipsrinne (unterhalb des Gipses liegt eine Lage von Lint, die ‘am 
Rande hervorragt). 








Fig. 785. Gehverband für den Unterschenkel. 


2. Akt: das Bein wird in Watte eingehüllt, besonders dick unter der Sohl Î ipsbi 
: 1 atte e hüllt sond ] Sohle. Eine Gipsbind 
wird um die Kondylen der Tibia gewickelt und bildet so eine Unterlage für den Stetgbügel. 
Daneben Steigbügel und Gipsstreifen zum Umhüllen den lotéte en. 


an der Miite breiter ist (wo er eine Art Sohle bildet) und lang genug 
iSt, um an beiden Seiten des Unterschenkels hinauf bis an die Kon- 


Rs 


me 
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dylen der Tibia zu reichen. Dieser Streifen wird mit 12—15 mit 
Gipsbrei durchtränkten Gazestreifen umhüllt Man schneidet dazu 








Fig. 786. Gehverband für den Unterschenkel. 


3. Akt: der Steigbügel mit der Gipshülle ist angelegt: man befestigt ihn oben mit einer 
Gipsbinde. 





Fig. 787. Gehverband für den Unterschenkel. 


4. Akt: fertiger Verband. Die Sohle ist frei und das Gehen findet direkt auf dem horizon: 
talen Teile des Steigbügels statt. 


dd es: 


die Gazestreifen so lang, daR sie oben bis über das Knie reichen, 
durchtränkt sie mit Gips, drückt sie aus und legt zwischen dieselben 
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den Zinkstreifen (Fig. 785). Mit Hilfe einer zirka 10 cm breiten, 
vorher mit Gips imprägnierten Binde, die im Moment der Verwen- 
dung in Wasser gelegt wird, macht man oben an der Tibia einige 
sorefültig gelegte, glatte Touren, die so eine Unterlage für den Steig- 
bügel bilden sollen (Fig. 785). 

"Dieser wird dann angelegt, die Sohle 3 em von der Fuñsohle ent- 
fernt, die seitlichen Branchen in der Richtung der Malleolen; die 
Enden der Branchen, die die Metallschienen überragen, werden nach 
dem Oberschenkel zu umgeschlagen und durch eïnige Touren der 
Gipsbinde fixiert, dann von neuem zurückgeschlagen. Es wird so 
ein Widerhalt geschaffen, der die seitlichen Metallschienen bedeckt 
und verlängert und der sich genau an die korrespondierenden Tibia- 
kondylen anlegt (Fig. 786); das Ganze wird dann mit Binden um- 
wickelt; am nächsten Tage braucht man diese Binden nur abzunehmen 
und das dicke Wattelager, das zwischen Steigbügel und Fufsohle ge- 
leot ist, zu entfernen. Auf diesem Steigbügel (Fig. 787) kann nun 
der Patient sicher auftreten, der Druck wird sich von dort direkt 
auf den obern Teil des Unterschenkels, auf die Kondylen der Tibia 
übertragen, wäbrend die Frakturstelle und der FuR in diesem Ver- 
bande suspendiert ist. 


Frakturen der Fussknochen. 


Frakturen des Calcaneus. — Man muR zwei Typen unterscheiden: 
a) die Fraktur durch Quetschung (Fraktur nach Malgaigne); 
b) die Fraktur durch Abreifung (Fraktur nach Boyer), die . 
viel seltener ist. 

Die Zerquetschung des Calcaneus erfolgt meist bei einem senk- 
rechten Falle auf die Hacke; sie kann einseitig oder doppelseitig 
sein. Die Hacke ist abgeflacht und verbreitert, die Wôlbung der 
Fufsohle ist abgeflacht, die Malleolen, besonders der mediale, sind 
heruntergerückt, der FuR steht in leichter Valgusstellung. Wenn die 
Verletzung einseitig ist, so tritt die Deformität bei der Vergleichung 
der beiden Füke sehr deutlich hervor, besonders bei der Betrachtung 
von hinten her. Beiïm Palpieren verursacht man immer einen leb- 
haften Schmerz unterhalb des Calcaneus, und ganz besonders beim 
queren Zusammendrücken — das ist ein sehr wichtiges Merkmal bei 
starker Schwellung 1). 

Die Fraktur des Calcaneus durch Quetschung ist eine ganz be- 
sonders schmerzhaîfte Verletzung ; die Schmerzen sind sehr andauernd 
und machen' auch in späterer Zeit schwere Stôrungen beim Gehen. 
Sie sind verursacht durch das Herabsinken der medialen FuRwôülbung 
und durch die Kompression der dort liegenden Organe (Nerven). 

Eine Reposition ist nicht môüglich. Eine Immobilisation für kurze 
Zeit, sodann tägliche Massage, die lange Zeit fortgesetzt wird, bilden 
die beste Behandlungsmethode. Die spätere Gebrauchsunfähigkeit 
des Fufes kann noch sekundäre Eingriffe erfordern. 

Die Fraktur durch Abreifung erfolgt bei plôützlicher, sehr 


:) Destot hat verschiedene Formen dieser Fraktur durch Quetschung be- 
schrieben, je nachdem das vordere, mittlere oder hintere Stück des Knochens be- 
troffen ist. Revue de chir., 10. August 1902, No. 8, p. 218. 
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kräftiger Kontraktion des Gastrocnemius: sie betrifft den hintern unten 
Teil des Calcaneus; es wird ein keïlf‘rmiges Stück mit der Spitze 





Fig. 788. Die Knochen des Tarsus und Metatarsus (vom Dorsum aus). 

T vorderer Rand der Tibiazwinge. A Talus. Sc Naviculare. C1, C2, C3 Cuneiforme I, II, IL 
MMMM M, die fünf Metatarsalknochen. Cb Os cuboideum. Ce Calcaneus. PR Peroneus 
brevis. PR1 Peroneus longus. E Ligamentum cruciatum. P Malleolus lateralis. Î 


nach vorn abgerissen, welches sich nach vorn und oben aufstellt 
(Fig. 789) und oft mit einer scharfen Kante die Haut durchsticht. 
Beim Palpieren findet man 
diesen Knochenkeil, der von 
der Achillessehne in die Hühe 
gezogen wird, und man er 
kennt seinen hintern vor- 
springenden Rand und am 
Calcaneus eine zweite scharfe 
Kante. Die beste Behandlungs 
die bei dem meist gleichzeitis 
gen Vorhandensein  eineh 
Quetschwunde noch mebr in 
diziert ist, besteht darin, die 
Bruchstelle durch eine senk 
rechte Inzision freizulegen 
und den Keil bei gebeugtem 
Knie und stark gestreckten 
Fuñe mit der Frakturstellé 
am Calcaneus in Berübr 
zu bringen und dort du 
Fig. 789. Fraktur des Calcaneus durch Ab- zwei seitliche Knochennähte 

reiBung (Schema). zu fixieren 1), 


1) Cf. die Fälle von Tuffier und Desfosses, Fractures du calcanéum 
arrachement. Presse médicale, 13. April 1898, p. 177. — Potherat, Soc. de chi 
7. November 1900, p. 1010, und François Hue, ibid., 14. November 1900, p. IUI 
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SehlieRlich kann man auch noch isolierte Frakturen des 
kurzen Fortsatzes beobachten, der mehr oder weniger tief nach 
dem Sulcus Calcanei verschoben wird und dort die Nerven der Fu$- 
sohle komprimiert: der FuR steht in Valgusstellung, eine druck- 
empfndliche Stelle befindet sich innen unter dem Malleolus medialis 
und man erkennt dort mehr oder weniger deutlich das knôcherne 


Fragment. 


Frakturen des Talus. — Sie sind ziemlich häufig mit Luxationen 
kombiniert (cf. vorher). Isolierte Frakturen kônnen verschiedene 
Stellen betreffen: sie sind durch Experimente?) genau studiert, und 
man wird sie durch Rôntgenstrahlen leicht feststellen künnen, man 
darf dieses jedoch nicht durch eine eïnfache digitale Untersuchung 
erwarten. Quere Frakturen des Collum, wodurch der Kopf 
des Talus abgerissen ist, oder des Kôürpers — sagittale Frakturen, 
deren fast immer schräge Bruchrichtung von vorn nach hinten ver- 
läuft — und Frakturen der hintern Tuberositas. 

Bei der Fraktur des Talus ist der FuR8 medialwärts verschoben, 
der Malleolus externus springt stark hervor: die Sohle ist gewühnlich 
in Varusstellung gedreht und der mediale Rand verkürzt. Gewôühnlich 
resultiert für späterhin ein Pes varo-equinus daraus. 

Die Abtragung des Talus ist sicherlich das beste Verfahren, und 
wenn eine Wunde vorhanden ist, so wird man damit nicht zôgern 
dürfen. Natürlich muR man zu einem derartigen Eïngriffe genügend 
ausgerüstet sein und sich in der richtigen Umgebung dazu befinden. 

Ueber die Frakturen anderer Tarsalknochen haben wir nichts Be- 
sonderes zu bemerken: Der lokale Schmerz und die Deformität, be- 
sonders aber die Untersuchung mit Rüntgenstrahlen erlauben es, eine 
genaue Diagnose zu stellen. Diese Frakturen müssen mit Bettruhe 
und Massage behandelt werden. — Ich will mich nicht weiter bei den 
Komminutivfrakturen des Tarsus aufhalten, bei den komplizierten 
Zermalmungen, die meistens mit Wunden einhergehen und deshalb 
in das Kapitel der komplizierten Frakturen gehüren. 


Frakturen der Metatarsalknochen. — Sie sind relativ häufig und 
eine Art ist besonders wichtig, zu erwähnen: nämlich diejenige, die 
meist an beiden Füfen gleichzeitig auftritt und gewübnlich den dritten 
Metatarsalknochen betrifft, nach angestrengten Märschen bei Soldaten : 
sie macht sich bemerkbar durch eine schmerzhafte und lang dauernde 
Schwellung des Fukes. 

Man erkennt eine Fraktur des Metatarsus an dem lokalen Schmerze, 
. der bei direktem Druck oder bei Druck in der Längsachse hervor- 
gerufen wird, indem man eine Hand auf den Tarsus legt, während 
man mit der andern die Kôpfchen der Metatarsalknochen nach hinten 
Zurückschiebt. Der frühzeitige Blutaustritt in Streifenform in den 
Interstitien, auf den Thiéry hingewiesen hat, muR auch noch her- 


Yorgehoben werden. Man behandelt diese Frakturen durch Bettruhe 
und Massage. 


?) Cf. Ombredanne, Contribution à l’écrasement des fract de l’astr 
Revue de chir., 10. August 1902, No. 8, p. 178, und No. 9, p. de. AE RER: 
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Komplizierte Frakturen. 


Jede komplizierte Fraktur, mag die Hautôffnung auch noch so 
klein sein, schafft eine schwere Gefahr für die Frakturstelle und auch 
für das Leben. Die Zukunft dieser Frakturen hängt hauptsächlich 
von der ersten Behandlung, die ïhnen zu teil wird, ab. Die Indi- 
kationen, die zu erfüllen sind, sind verschiedene, je nach der Art 
der Knochenverletzungen, der Zerstôrung der bedeckenden Weich- 
teile und den Zerreifungen der Gefäle, die sie begleiten. Es ist not- 
wendig, sie in klinische Gruppen einzuteilen. 


I. Komplizierte Komminutivfrakturen ohne GefäBverletzung und 
ohne bedeutende MuskelzerreiBung, mit einer kleinen Hautwunde. 

Wenn es sich um eine ganz kleine Wunde handelt, nur um eine 
Durchstechung der Haut, aus der Blut flieft und die nicht beschmutzt 
ist, so werden Sie bei einem ganz frischen Unfall gut tun, nicht so 
gleich die Frakturstelle breit frei zu legen und eine Säuberung in 
der Tiefe vorzunehmen, die doch beinahe immer wirkungslos ist. Sie 
bedecken die kleine Wunde mit einem sterilen Tupfer, rasieren das 
ganze Glied, reinigen es mit warmem Wasser und Seife und Alkohol: 
sodann nehmen Sie den Tupfer fort, säubern die Ränder der Wunde 
mit Alkohol und die Tiefe mit einem trockenen Tupfer; dann be- 
decken Sie sie mit einer sterilen Kompresse und etwas Verbandwatte, 
die sie mit einer Binde umwickeln. Danach legen Sie den Gipsver- 
band an. | 

Anders verhält es sich, wenn die Kontinuitätstrennung der Haut 
mehrere Zentimeter lang ist und der Knochen entblôüfit daliegt. Be- 
gnügen Sie sich niemals damit, die Haut zu waschen oder sie ein- 
fach mit einem Occlusiv-Verband zu bedecken. Ich weik wohl, daf 
dieses einfache Vorgehen manchmal zu einer vollständigen Heïlungm 
fübrt; das bedeutet weiter nichts, als da Sie Glück gehabt haben, 
insofern der Herd nicht infiziert war. Sie wufiten darüber nichts 
und konnten nichts wissen, trotz aller Untersuchungen; wenn mal 
genaue Kenntnis von der Gefahr hat, die man läuft, von dem schreck- 
lichen nächsten Tage bei diesen so gutartig scheinenden Verletzungen; 
wird man sich niemals mit der Methode des passiven Zuwartens begnügen: 


Den tieferen subkutanen Herd müssen Sie desinfizieren. ‘ 

Beginnen Sie also, die ganze Umgebung, die Wunde mit einbes 
griffen, abzuseifen und sorgfältig zu bürsten, waschen Sie sie mit. 
Aether, Alkohol und mit Sublimat. Darnach erweitern Sie durch 
einen Messer- oder Scherenschnitt die Hautperforation genügend, um 
einen freien Zugang zu den Fragmenten zu erhalten, und dann is 
. gieren Sie die Wunde reichlich mit sehr heifem, sterilem Wasser. 

Entfernen Sie auf diese Art die Blutgerinnsel, die kleinen Splitten 
und die verschiedenen Gewebstrümmer; reinigen Sie die ganze zwischen 
und um die Fragmente gelegene Hôhle. Aber legen Sie während de; 
Waschens und Irrigierens die Frakturstelle nur sehr vorsichtig frei, 
bahnen Sie sich den Weg für die Flüssigkeit, ohne das Periost abs 
zuschälen, ohne die Muskeln zu zerreiken und so weit wie môglich 
ohne Blutung. ‘4 

Die Reinigung mu$ alle Winkel des Herdes erreichen und die 
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Fragmente umspülen; hierzu ist es unnütz und für die spätere Kon- 
solidation aber geradezu sehr schädlich, das gebrochere Glied stark 
abzuknicken, um die Frakturstelle zum Klaffen zu bringen und in 
weiterer Ausdehnung die Fragmente von ihrem Zusammenhange mit 
den ernährenden Gefäfen zu trennen. 

Wenn die Reinigung so vorgenommen ist, werden Sie die Haut- 
wunde verkleinern und nur eine Stelle am untern Wundwinkel offen 
lassen. Wenn die Verletzung frisch ist, die Wundhôühle nicht sehr aus- 
gedehnt ist und die lokalen Verletzungen sich auf ein Minimum be- 
schränken, so werden Sie die Wunde vollständig vernähen dürfen. 

Unter den umgekehrten Verhältnissen ist es vorsichtig und zweck- 


mäfig, die Wunde mehr oder weniger breit offen zu lassen und sie 


locker mit einem sterilen Gazestreifen zu tamponieren ; darüber legen 
Sie einen gut gepolsterten und an seinen Rändern gut abschlieRenden 
Verband. 





Fig. 790. Anlegen eines Gipsverbardes mit seitlicher Klappe bei einer komplizierten Unter- 
schenkelfraktur. 


Reponieren und immobilisieren Sie sofort durch einen Gipsver- 
band. 

. Die Reposition erfordert grofe Sorgfalt und man darf sich nicht 
mit einer ungenauen Adaption begnügen. Wenn die Fragmente in 
breite Berührung mitenmander gebracht und ohne Mühe darin erhalten 
werden kônnen, so wird ein gut angelegter Gipsverband, wie wir ihn 
vorher beschrieben haben, genügen; andernfalls wird man zur Knochen- 
naht oder Nagelung greifen müssen (cf. weiter unten). 

Bei dem Gipsverbande müssen Sie darauf achten, ihn breit genue 
zuzuschneiden, damit er den Wundverband genügend umfaft. Machen 
Sie, wenn nôûg, einen seitlichen Ausschnitt an der Stelle der Wunde 
oder auch eine bewegliche Schiene darüber, welche dann wie eine 
Klappe zurückgeschoben werden kann (Fig. 790). Achten Sie darauf. 
daf die Reposition erhalten bleibt, achten Sie auf eine gute Stellung: 


des Gliedes, besonders à 
c ( 8, s des Fuñes, während der ganzen Dauer : 
Trocknens. ce Re 
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Debridement der Wunde; sofortige Desinfektion der Frakturstelle ; 
genaues Aneinanderlegen der Fragmente, nôtigenfalls durch Knochen- 
naht; sofortige Ruhigstellung in Gipsverband; das sind unserer Mei- 
nung nach die Grundsätze bei der dringlichen Behandlung von kompli- 
zierten Frakturen. Ich habe nach dieser Methode eine grof$e Anzahl 
von Frakturen behandelt und behandeln lassen; die Resultate, die ich 
darnach gesehen habe, erlauben es, diese Methode als die Methode 
der Wahl zu empfehlen. 

Die sofortige Ruhigstellung mukR für die Hauptsache in einem - 
solchen Falle gehalten werden, selbst bei den schon infizierten Frak- 
turen; nur ein Gipsverband stellt eine wirklich genügende und dau- 
ernde Immobilisation her. Die Gefahr der Gangrän, die üblen Zu- 
fälle durch die Kompression, die auf das geschwollene und infiltrierte 
Glied ausgeübt wird, braucht man unter einem Verbande, der nicht 
zirkulär ist und dessen Anlegung sorgfältig vorgenommen ist, nur 
wenig zu fürchten; ich selbst habe einen Unterschenkel in einem 
Verbande nach Scultet brandig werden sehen, ich habe aber nie- 
mals Komplikationen dieser Art bei Gipsrinnen gesehen. 

Es ist klar, da8 das Glied nach einer gewissen Zeit seine Schwel- 
lung verliert und dünner wird und da8 der umgebende Gipsverband 
zu weit wird; aber es ist dann nichts einfacher, als einen neuen Ver- 
band anzufertigen, nachdem man den ersten Verband entfernt hat 
und die Wunde untersucht hat. Wenn die Reposition ursprünglich 
vollständig gelungen war, wird sich hôchstens eine geringe Verschiebung 
einstellen kônnen, die der Dickenveränderung des Gliedes entspricht 
und die sich leicht korrigieren läRt. 

Ich füge noch hinzu, da8 die Rubhigstellung das beste Mittel ist, 
um die Schmerzen zu beseitigen. | 
Die eben besprochene Methode erfordert Allgemein-Anästhesie nur 
bei den Frakturen mit starker Verschiebung und schwieriger Ein- 
richtung. Das Debridement und das Irrigieren kann ohne Narkose 

ausgeführt werden oder auch in Lokal-Anästhesie. 


II. Komplizierte Komminutivfrakturen mit groffen Fragmenten, 
ohne schwere GefäfBverletzung, aber mit Zerreifung der Muskeln und 
der Haut in mehr oder weniger hohem Grade. Die Wunde ist grok, | 
beschmutzt, die Ränder gequetscht und zerfetzt, das Eïinrichten und 
besonders das Aneinanderlegen der Fragmente ist oft schwierig wegen 
der Einklemmung von Muskeln. Man muk also versuchen, durch 
einen lokalen Eingriff alles in Ordnung zu bringen. 


Geben Sie Chloroform oder Aether, bereiten Sie die Umgebung 
und die Wunde selbst vor wie vorher, debridieren Sie ausgiebig und 
irrigieren Sie mit heikem, sterilem Wasser. 

Schneiden Sie die Bindegewebsfetzen und die Muskelfetzen ab, 
die dahin und dorthin ziehen. Aber treiben Sie diesen Versuch, die 
Wunde rein zu machen, nicht zu weit. Denken Sie daran, daR diese 
ungeordneten Fetzen, wenn sie noch in irgend einem Zusammenhange 
mit den Gefäiken stehen, wieder Leben bekommen kôünnen, wieder an- 
heilen und so ihrerseits teilnehmen kônnen an der Bildung der 
Knochennarbe. 

Vor allém seien Sie sparsam mit der Knochensubstanz ; entfernen 
Sie nur die vollständig isolierten Splitter oder diejenigen, welche ganz 
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lose halten und sich zwischen die Fragmente legen. Schieben Sie 
den kleinen Periostlappen, an welchem sie noch hängen, vorsichtig 
zurück, schneiden Sie ibn nicht ab. Manchmal finden Sie grohe 
Knochenstücke, die vollständig entblôfit und abgeschält daliegen, die 
Thnen sozusagen in die Hand fallen; es ist zweckmäfig, sie heraus- 
zuziehen, da sie zu nichts anderem geeignet sind, als die Rolle von 
Fremdkôrpern zwischen den Fragmenten zu spielen; aber nach einem 
solchen Substanzverlust wird das Aneinanderlegen der Fragmente oft 
sehr schwer und erfordert viel Mühe. 


Die mechanische Reïnigung und die Desinfektion der Frakturstelle 
sind nur der erste Akt des dringlichen Eïngriffs, der zweïte besteht 
| in der Reposition und in dem Aneinanderlegen der Fragmente. Diese 
| Berührung der Fragmente mus$ breit genug sein, um eine Konsoli- 
| Gation sicher zu stellen. Dieses notwendige genaue Aneinanderlagern 
kann man nur durch bestimmte Manüver erreichen, die nach der Art 
| der Knochenverletzungen verschieden sind, wie wir es später be- 
| sprechen werden (cf. Blutige Reposition und Knochennaht). 
Hüten Sie sich davor, zu viel zu tun in dem Bestreben, es zu gut 
 machen zu wollen, so z. B. die Ablôsung der Weichteile und die Ent- 
| bl‘fung der Knochen zu vergrükern, indem Sie eine ideale Adaption 
| zu erreichen suchen. Diese ist in der Tat immer zweifelhaft, zumal 
da die darauffolgenden Manôver, das Verbinden der Wunde, das An- 
} legen des Verbandes, sie zum Teil wieder Zu nichte machen. Man 
 vereinigt die beiden Fragmente eines gebrochenen Knochens nicht wie 
! die beiden Enden eines Stockes; durch kein Mittel kann man Kkünst- 
 lich eine exakte Wiederherstellung der Kontimuität erreichen, wenn 
“ später das einzige Agens der dauernden Vereinigung, die Knochen- 
® narbe, der lebende Kallus, fehlen sollte. Die Dauerextension, die 
« zweckmäkig angelegt und gut überwacht ist, liefert beim Unterschenkel, 
“ Oberschenkel und Oberarm die besten und sichersten Resultate, 
| sicherer als die mühevollen Versuche einer genauen mechanischen 
Vereinigung. 
| Richten Sie also Ihre ganze Sorgfalt darauf, die Desinfektion und 
© lokale Reinigung energisch durchzuführen; gehen Sie damit in alle 
2 Winkel des Herdes, unter die abgehobene Haut, zwischen die Muskeln, 
| hinter die Fragmente, vor allem zwischen die Fragmente, um alles 
M) herauszubringen und zu entfernen, was sich dazwischen legt. Nähern 
® Sie die Fragmente einander nach Kräften; wenn die Wunde grof und 
2 Suspekt ist, versäumen Sie ja nicht, sie ausgiebig zu drainieren. 
Lassen Sie ein Drain in dem untern Winkel der Wunde, machen Sie 
eine Kontra-Inzision an dem untersten Punkte der abgehobenen Haut 
| und legen Sie ein zweites Draïn hinein; nähen Sie die Wunde gar 
2 nicht oder nur an ihren beiden Winkeln; in der Mitte, an dem Haupt- 
"2 herd, der oft noch blutet, legen Sie einen Streifen aseptische Gaze 
M, ein, der als Tampon dienen soll. Ein voluminôser Watteverband und 
der sofort darüber gelegte Gipsverband beschlieRen diesen dringlichen 
" Eingriff, der einer der häufigsten und der schwierigsten von allen ist. 
| die der alleinstehende Arzt ausführen mu. 
. Wenn kein Fieber vorhanden ist, lassen Sie den ersten Verband 
Lim allgemeinen acht bis zehn Tage liegen. Der Zeitpunkt der Kom- 
| plikationen ist dann bereits vorüber und Sie kônnen den Streifen 


und das Drain herausziehen und den einfachen Kontentivverband oder 
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Fig. 791. Komplizierte Unterscheukelfraktur. 


Ganz anders verhalten sich nun folgende Fälle: 

Ein unglücklicher StraRenarbeiter ist auf der Strafe überfahre 
und zu Boden geworfen -worden. Man bringt ihn in das Hospital 
der linke Unterschenkel ist in seiner Mitte entzwei gebrochen, an der 
Innenseite zeigt sich eine breite Zerreifung der Haut, ein > cm langes 
Ende der Tibia (Fig. 791) ragt heraus. Der Knochen ist schwarz 
von Schmutz, mit StraRenstaub bedeckt und mit allerlei anderem Be 
lage. Die Wunde selbst, ihre Ränder und die ganze Innenfläche des 
Unterschenkels sind mit demselben Schmutze verunreinigt, ein@ 
Mischung von Blut und Erde. À 

Eine scheufliche Verletzung, die wir vor uns haben: Erinnern Si 
sich daran, daR die geringste Gefahr, die dem Verletzten in einen 
solchen Falle droht, die Vereiterung der Frakturstelle ist. Die difust 
Phlegmone, Tetanus, foudroyante Gangrän mit Gasbildung sind leïdet 
nur zu sehr zu befürchten. Ich habe eine foudroyante Gangrän mi 
xasbildung einige Stunden nach einer derartigen Verletzung bei einem 
Manne ausbrechen sehen, der unverbunden in der Kälte auf Strol 
liegen geblieben war; er ging trotz aller Anstrengungen, trotz hohel 
Oberschenkelamputation am nächsten Tage ein. _# 

Ein anderes Beispiel: Eine Frau wird zu uns gebracht, drei Tagf 
nach einer Fraktur des linken Unterschenkels, einer offenen Fraktül 
die nicht reponiert und kaum verbunden ist; sie hat 39,5 ° Temperatul 
die ganze Innenfläche des Unterschenkels ist gerôtet und geschwollen 
in der Wunde sieht man das obere Tibiafragment, grau und schmutz g 
aus der Wunde quillt eine dunkle, übel aussehende Flüssigkeit. 
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Das ist eine Fraktur von relativ einfacher Art; es sind nur zwei 
Fragmente da und die Weïchteile haben nur wenig gelitten; es ist 
kein Zweifel, daR, wenn sie richtig behandelt wird, die Heïlung ohne 


Zwischenfall allmählich eintreten kann. < 


Was soll man bei diesen so stark verunreinigten, schon infizierten 
und entzündeten Frakturen tun? Die Frage der Amputation drängt 
sich natürlich auf und in früherer Zeit mufite man sich beinahe immer 
und mit vollem Rechte dafür entscheiden. 

Heutzutage dürfen wir nicht amputieren: vor allem nicht bei dem 
ersten Beispiele, wo es sich um einen frischen Unfall handelte. Wir 
müssen folgende Operation ausführen, die langwieriger und auch viel 
schwieriger ist als eine regelrechte Amputation. 

Wir erweitern die Wunde durch einen ausgiebigen Längsschnitt 
und debridieren quer, wenn es nôtig ist — nachdem wir den ganzen 
Unterschenkel abgeseift, gebürstet und mit Alkohol gewaschen haben. 
— Die Frakturstelle soll weit klaffen und der Zugang soll bis zu den 
äuRersten Ecken frei werden. 

Darnach entfernen wir zunächst den grübsten Schmutz durch Ab- 
spülen mit heifem, sterilem Wasser und während des Trrigierens 
machen wir mit sterilen Kompressen, langsam und methodisch, hinter- 
einander die Toilette der Fragmente, der Weïichteile und der Innen- 
fläche der Haut; eins nach dem andern, jedes Knochenstück, jeder 
Muskel, jeder Lappen wird gereinigt, abgerieben und sauber gemacht ; 
dazu braucht man viel Geduld und Ausdauer. Wenn das heraus- 
ragende Fragment sehr beschmutzt, ganz entblôfit und schon trocken 
ist, so resezieren Sie es oder schneiden Sie wenigstens mit der Säge 
von Larray, mit der Hohlmeifelzange oder mit der Knochenzange 
sein äuferstes Ende und die äuRern Schichten ab. Formen Sie es 
keïlformig und schneiden Sie das andere Ende in umgekehrtem Sinne 
zu, um so ein Ineinanderschieben der Knochen mit môglichst grofem 
Kontakt zu erzielen. Nach dieser vorbereitenden Arbeït begieRen Sie 
die ganze Wunde mit Sauerstoffwasser; ich werde noch häufiger auf 
dieses ausgezeichnete Antiseptikum zurückkommen müssen und werde 
später Beispiele anführen, welche seine vortreffliche Wirkung beweisen. 
Mit einer Kompresse, die in Sauerstoffwasser eingetaucht ist, tupfen 
Sie die ganze Oberfläche der Wunde ab. 

Denken Sie in einem solchen Falle nicht daran, irgend ein 
kompliziertes Manôver zum Zwecke einer genauen Adaption oder 
eine Knochennaht zu versuchen; reponieren Sie so weit wie môüglich 
und lassen Sie alles klaffend, indem Sie Drains und Gazestreifen um 
die Frakturstelle herum einlegen. Dann stellen Sie das Glied ruhig. 

Die allgemeine und die lokale Infektion müssen hier zunächst 
durch diesen blutigen Eingriff bekämpft werden. Später, wenn die 
Gefahr einmal vorüber ist, werden wir für eine gute Konsolidation 
sorgen; zu diesem Zwecke haben wir schon viel getan, wenn wir 
einer Eiterung der Frakturstelle vorbeugen. 


. Wenn die Infektion sicher vorhanden und die Fraktur'ischon ent- 
Zündet ist, mu$ man dasselbe Verfahren einschlagen, aber natürlich 
mit Weniger guten Aussichten. Man darf sich bei diesen Verletzungen, 
bei denen der Knochen noch wiederhergestellt werden kann und die 
Weiïchteile nur wenig zerrissen sind, nur dann zu einer Amputation 
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entschlieRen, wenn das Leben bedroht ist und die lokalen Erschei- 
nungen weiter fortschreiten, ohne sich einschränken zu lassen. 


: IV. Komplizierte Gelenkfraktur. — Am Kufe ist ein solcher Fall 
ziemlich häufig; es ist immer eine schwere -Verletzung: aber die 
Prognose und der Eingriff ist verschieden nach dem Grade der Zer- 
stôrung, nach dem Alter der Verletzung und nach der Infektion der - 
Bruchstelle. 

Wir haben hier eine Dupuytrensche Fraktur mit breiter Zer- 
reilung der Haut an der Innenfläche in der Hühe des Malleolus 
internus, der quer gebrochen und abgerissen ist. Zwischen den beiden 
Fragmenten des Malleolus sieht man den Knorpelbelag des Talus und 
der Tibiazwinge. 

Man muk die Gelenkwunden wie Bauchwunden behandeln und 
muR sich vor jeder unvorsichtigen, blinden Untersuchung mit einem 
schmutzigen Finger oder schmutzigen Instrumenten ohne Vorbereitung " 
der Umgebung hüten. 

Berühren Sie ein erôffnetes Gelenk nur, nachdem Sie alle not- 
wendigen Dispositionen für einen Eingriff getroffen haben. Der An- 
blick allein, geringes 
Palpieren überzeugt 
Sie leider schon ge- 
nügend von der Natur 
der Verletzung. Durch 





Fig. 792. Schiene, aus einem Rutenbündel improvisiert. hastige Untersuchung 
(Esmarch.) 


in situ erreichen Sie 
nichts weiter, sondern 
schaffen nur neue Ge- 
fahren. 

Wenn der Kranke 
transportiert werden 
muR und wenn man. 
an dem Orte des Un- 
falls von jeder Hilfe 
= fern ist, so darf man 

D. i-NS zum mindesten nicht 

Fig. 793. Improvisierter Verband für den Transport. die Wunde mit einem 

Œsmarch) gebrauchten Taschen- 

tuche oder mit irgend 

einem Wäschestücke, das man bei der Hand hat, bedecken; wenn sie 

stark blutet, umschnürt man den Unterschenkel oberhalb mit einer 

improvisierten Binde, dann bedeckt man die Wunde aseptisch, nach- 

dem man das Glied zwischen zwei improvisierten Schienen fixiert hat 
(Hige 192-und 793). 

Sie schreiten dann also zu dem ersten Verbande, der bei den 
offenen Frakturen, wie schon gesagt, für die Zukunft des Gliedes\ 
und oft auch für das Leben des Verletzten entscheidend ist. Der 
ganze Fu und die ganze untere Hälfte des Unterschenkels werden 
sorgfältig abgebürstet und abgeseift und desinfiziert — Ihre Händes 
sind bereits desinfiziert —, dann irrigieren Sie die Frakturstelle und 
die Gelenkhôühle mit sehr heikem, sterilem Wasser. Bringen Sie de 
Frakturstelle zum Klaffen, um jeden Winkel auswaschen und reinigen 
zu kônnen:; um die Fremdkürper herauszuspülen, die kleinen Knochen= 
splitter und die Blutgerinnsel. 
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In dem Falle, den wir als Beispiel angenommen haben, sind die 
Zerstôrungen im allgemeinen sehr gering. Nach Reinigung der Gelenk- 
hôhle reponieren Sie, lassen ein oder zwei Drains in den vereinigten 
Wundwinkeln, machen einen grofen Verband und stellen sofort das 
Glied rubhig. 


Die Lage ist weniger einfach, wenn man sich vor einer Komminutiv- 
fraktur befindet, vor einer Zertrümmerung des Gelenks; selbst dann, 
wenn die Verletzung ganz frisch ist und wenn die Infektion, die doch 
immer zu fürchten ist, nicht deutlich ist. 

Beginnen Sie mit der ausgiebigen heiken Irrigation, erweitern Sie 
die Wunde längs und fürchten Sie sich nicht, eine zweite [nzision 
symmetrisch zu machen und sich einen breiten Zugang zu der Gelenk- 
hôhle zu schaffen. Es ist von grofer Wichtigkeit, dak Sie sich sofort 
von dem Zustande der Gelenkhühle überzeugen und von der Operation, 
die Sie werden machen müssen. Finden Sie an der Bruchstelle, an 
der Fessel z. B., mehrere grofe Fragmente, die verschoben und über- 
einander gelagert sind, so werden Sie versuchen, sie frei zu machen 
und in ihre richtige Lage zu bringen. Manchmal werden Sie so der 
Gelenkfläiche ihre normale Form wiedergeben kônnen. Die Naht oder 
besser noch das Annageln der Knochen wird, wenn Sie im stande 
dazu sind, es auszuführen, beinahe immer ein unentbehrliches Hilfs- 
mittel dazu sein. 


Ein anderer Fall: Die Epiphysen sind zermalmt, wenigstens die 
eine von. ihnen, in zablreiche Stücke von verschiedener Form und 
GrôBe; beim Irrigieren kommt eine ganze Reïhe von Splittern und 
USE heraus. Der Rest hängt lose an einigen Periost- oder Kapsel- 
asern. 

Es ist unnütz, hier aus diesen Trümmern an eine Wiederherstellung 
der Gelenkoberfläche zu denken. Reiïfen Sie sie dennoch nicht alle 
heraus, bevor Sie sich nicht vergewissert haben, daf sie sicher nicht 
wieder einheilen kôünnen. Dann muk man sie natürlich entfernen und 
das Gelenk rein machen, eine einheitliche Hôhle schaffen, es regel- 
mäfig gestalten, mit der Hohlmeiïifelzange eine atypische Resektion 
ausführen. Am Fuñe werden Sie Ihr Môglichstes tun, die Malleolen 
zu erhalten oder wenigstens zwei seitliche Vorsprünge zum Schutze, 
die später ein Abknicken nach auRen oder innen verhindern sollen. 
Nach diesem Eingriffe ist eine doppelte Drainage nach beiden Seiten 
dringend notwendig, die, wenn die Blutung stark ist, noch mit einer 
aseptischen Tamponade kombiniert werden muk. 


Die Prognose wird bedeutend schlechter sein, wenn man eine 
komplizierte Gelenkfraktur, die unversorgt oder schlecht verbunden 
geblieben ist, infiziert und entzündet findet, mit Rôtung und Schwellung: 
des Gliedes, Fieber usw. Die Amputation wird in manchen Fällen 
dieser Art die letzte Rettung sein; man wird sich jedoch dazu nur 
in Betracht der momentanen Lebensgefahr entschlieken. 

Breite Erôffnung des Gelenks nach beiden Seiten, Irrigieren, Aut- 
klappen, Herausziehen der Knochentrümmer, reichliche Ausspülung 
mit Sauerstoffwasser, alles offen lassen, nichts tamponieren, zwei dicke 
Drains darin lassen von jeder Seite, die bis in die Tiefe reichen, bis 
an die äuferste Stelle des Herdes: das ist das, was man sofort zu 
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tun hat. Dann muR man immobilisieren; nicht mit der Fraktur,. 
nicht mit der schlieRlichen Konsolidation oder Funktion 
des Gelenkes haben Sie sich zu beschäftigen, sondern 
mit der Infektion, mit der septischen Osteo-Arthritis, die schon 
im Anzuge ist und die man bekämpfen und beseitigen mu. 

Eine typische, regelrechte Resektion ist in einem solchen Falles 
nicht zu empfehlen; sie wird nur ausnahmsweise Verwendung finden. 
Man wird von den Knochenflächen alles das herausschneiden, was 
nôtig ist, um eine Drainage der Gelenkhôhle und der Wundhôble zu 
sichern, und man wird erst später, wenn die Infektion beseitigt ist, 
die weitern Schritte unternehmen. 


Blutige Reposition und Vereinigung 
von Frakturenden. 


Wir haben gesagt, daR bei gewissen einfachen Frakturen, die sich 
nicht einrichten lassen, die Freilegung der Frakturstelle und die direkte 
Reposition notwendig sein kônnen. Wir haben gesehen, daf bei kom= 
plizierten Frakturen die breite und dauernde Adaption der Kragmentes 
den zweiten Akt des notwendigen Eingriffs darstellt und daf sie 
manchmal komplizierte Manôver erfordert, die Naht oder eine andere 
Art der Vereinigung der Fragmente. 





i ä h. Fig. 795. Komminutivfraktur mit inter 
et Re mediirem Fragment, das auf die Kan! 
gestellt ist. 


Es ist zweckmäkRig, diese immer ziemlich schwierige Technik à 
künstlichen Vereinigung vom Knochen zu besprechen. Wir Me e 
dazu einige Haupttypen der so mannigfaltigen Formen herausgreitel 


A. Es sind nur zwei Fragmente da, aber sie sind so schräg (Fig. 794 
der Flôtenschnabel ist so lang, da ein exaktes Aneinanderlegen $ 
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schwierig und eine Erhaltung in der Lage beinahe unmôglich ist. 
Durch Extension in der Längsrichtung des Gliedes, kombiniert mit 
fester Kontra-Extension, wird man in einem solchen Falle die spifzen, 
in die Muskeln eingebohrten Fragmente frei machen, die Bruchflächen 
richtig stellen und einander adaptieren kônnen; wenn die beiden 
Bruchfächen jedoch sehr schräg und glatt sind, so bieten sie keinen 
Halt und verschieben sich sofort, sobald man sie losläfit. Man ist 
gezwungen, sie durch ein oder zwei gut angelegte Nähte 
oder durch eine Ligatur zu fixieren (cf. weiter unten). 


B. Zwei Hauptfragmente, ein grofes intermediäres Fragment — 
manchmal mehrere — das gedreht, auf die Kante gestellt ist (Fig. 795), 
mit einem Ende aus der Wunde luxiert ist. Dieser Fall ist an der 
Tibia und der Clavicula nicht selten. 

Würden Sie die Dinge nach einer ganz oberflächlichen Reposition 
so laufen lassen, so würden Sie damit sicher eine Pseudarthrose 
oder wenigstens eine äuRerst langwierige und ungünstige Konsolidation 
erzielen. Man muñ sofort die Längskontinuität wiederherstellen, indem 
man nicht die Periostflächen, sondern die nackten, blutenden Knochen- 
enden, die Bruchflächen miteinander in Berührung bringt. Sie werden 
sich also alle Mühe geben, das oder die dazwischen liegenden Frag- 
mente frei zu machen, sie zurückzudrehen und zweckmäkig zu lagern. 
Hierzu werden Sie einen breiten Zugang notwendig haben; Sie dürfen 
sich nicht scheuen, den Hautschnitt zu verlängern; von dieser ersten 
»Reparatur“ hängt die Funktion des Gliedes ab. 

Es kommt vor, da8 das intermediäre Fragment nicht hält und daR 
die Bruchflächen derartig schräg sind, da8 es herausgedrückt wird ; 
unter diesen Verhältnissen wird das Annageln das zweckmäfigste 
Hilfsmittel sein. 


C. Eïn anderer Fall: Der Knochen ist in viele Stücke gebrochen, 
von verschiedener Gestalt, mit unregelmäkig gezackten Rändern; man 
findet sie zerstreut an der Frakturstelle (Kig. 796), aber sie hängen 
noch fest an ihren Periostflächen, sie künnen einander genähert werden 
und eins an das andere gefügt werden. So kann man durch ihr An- 
FA te ee die Kontinuität des zersplitterten Knochens wiederher- 
stellen. 

Mit Sorgfalt führt diese Mosaikarbeit bisweilen zum Ziele; manch- 
mal ist das Ineinandergreifen der Stückchen genügend fest, um so 
durch die spätere Immobilisation im Gipsverbande die Erhaltung in 
ihrer Lage zu sichern. 

Zäemlich,oft jedoch wird eine Ligatur dazu erforderlich sein. 
Gerade bei diesen Zersplitterungen leisten die Ligaturen die besten 
Dienste, um den Zusammenhang der einzelnen Stücke zu sichern:; es 
ist uns gelungen, auf diese Weise in mehreren derartigen Füällen 
Clavicula und Tibia wieder herzustellen. 


D. Wir kommen nun zu einem Falle, der bei groRen Komminutiv- 
frakturen nicht selten ist; wir finden an der Frakturstelle eine grofe 
Anzahl isolierter Splitter, die vollständig losgelüst sind, ein oder 
mehrere ihres Periosts beraubte Fragmente, die man notwendig ent- 
fernen mufk; es resultiert dabei ein mehr oder weniger grofer Sub- 
Stanzverlust in der Kontinuität des Knochens (Fig. 797); wir sehen 
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zwei scharf zugespitzte kurze Enden vor uns, welche wir nur am 
Rande oder an einer ganz kleinen Stelle in Kontakt miteinander 


bringen künnen und die unmôglich eine genügende Fläche für die 
Naht liefern. 


Begnügen Sie sich nicht mit dieser ungenauen Adaptierung, über- 
lassen Sie nicht der Natur die Aufgabe, den leeren Raum auszu- 
füllen; sie wird es nicht machen und später nach langen Monaten 
werden Sie zu der Knochennaht schreiten müssen, die immer viel 
schwieriger und unsicherer ist als ein sofortiger Eingriff an dem noch 
ungeschwächten Gliede, an dem 
lebenden Knochen und zwischen ge- 
sunden, noch nicht entarteten 
Muskeln. Untersuchen Sie also die 
beiden Bruchenden und sehen Sie, 
was Sie dazu tun müssen, um 
einen breiten und festen Kontakt . 
zu erzielen. Man kann für einen 





: CT vi Fic. 797. Komminutivfraktur mit 
Fig. 706. M mit vielen pi ST Éctne ere 


solchen Fall nicht Regeln der Technik aufstellen. Dennoch wollen 
wir im folsenden einige der häufigsten Methoden anführen. 

Wenn die beiden Spitzen nicht auf derselben, sondern auf entree | 
wesetzten Seiten liegen, wird man die beiden Enden dadurch, da 
man sie stufenfôrmig zuschneidet und dann das eine im das andere. 
einläft, wie Kreuzbalken ineinander einlegen kôünnen. 


Andernfalls kann eins der Enden gabelig oder rinnenfürmig aus” 
gebrochen sein; in diese Gabel oder Rinne stecken Sie dann das 
andere passend geformte Ende. | 

Wenn schlieflich die Enden sehr spitz sind, wird man be 
daran tun, die Spitzen einfach zu resezieren und die beiden Frog 
dann so weit wie müglich zu näühern, _nachdem man sie a > 4 
schräg zugeschnitten hat; das Glied wird dadurch in me . 4 
kürzt werden, aber eine regelrechte dauerhafte Konso : La US 
sicherlich wichtiger als eine geringe Verkürzung. Wenn ie Dr el 
fiche schräg ist, wird die Aneinanderlagerung der Fragmente £ 
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nügen, unter andern Umständen wird man eine Naht oder Vernagelung 
vornehmen müssen. 





















































Fig. 798. Bohrer nach L. Championnière. 


Dieses Modellieren der Fragmente ist nicht immer leicht; 
wenn man es gut machen will, muR man sich vorsehen, sie nicht zu 
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Fig. 799. Bohrer nach;Hennequin. Ansätze in drei GrôBen und der Handgriff. 


weit von ihrem Periost zu entblôfen und nicht die Frakturstelle zu 
maltraitieren. Eine gute HohlmeïiRelzange ist das beste Instrument 

















Fig. 800, Drillbohrer. 


zum Modellieren der Fragmente; eine Säge nach Larrey, Hohl- 
meifel und Hammer werden, gut gehandhabt, auch zweckmäkRice 
Verwendung finden kônnen. à 
Wie ich schon vorher gesagt habe, muR man das Periost respek- 
tieren, alle Fetzen des Periostes, alle am Knochen haftenden Gewebe : 
man muk mit dem Knochengewebe geizig sein. Wenn man auch an 
einem Femur, einer Tibia oder einem Humerns nicht wie an einem 
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Stück Holz arbeiten darf, wenn die Natur auch einen beträchtlichen - 
Anteil an der weitern Ausheiïilung hat, so mu man doch einige 
mechanische Bedingungen erfüllen, die wir eben beschrieben haben. 

Die Fragmente in breite Berührung zu bringen ist die erste Be- 
dingung ; diesen Kontakt zu sichern, das ist die zweite ganz ebenso 
wichtige Bedingung. 

Um diese zweite Bedingung zu erfüllen, genügt die Ruhigstellung 
durch einen Gipsverband allein nicht immer; es ist oft notwendig, 
zu einer Vereinigungsmethode der Knochenenden zu greifen: Naht, 
Ligatur, Klammern oder Vernageln. 








Fig. 801. Gebogene Zange nach Tuffier. 


Knochennaht. — Um eine Knochennaht zu machen, braucht man 
einen guten Silber- oder Platindraht, der sterilisiert ist, oder im 
Notfalle starke Seide); ferner ein Instrument, um den Knochen zu 
durchbohren. Die Modelle der Knochenbohrer sind zahlreich (Fig. 798, 
799, 800). Der Bohrer von Championnière mit gelochter Spifze 





Fig. 802. Knochenfafizange nach Tuffier. 


genügt allen Anforderungen:; im Notfalle wird ein kleiner Drillbohrer 
gute Dienste leisten. 

Das Wichtigste ist die richtige Handhabung der Instrumente. Man 
muR die Spitze senkrecht auf die Oberfläche des Knochens aufsetzen,\ 
der an seiner untern Fläche gut durch einen Haken oder einen unter 
ihn geschobenen Griff eines Instrumentes, der zugleich gegen die 
durchdringende Spitze als Schutz dient, unterstützt wird. Die ge- 
bogenen Zangen von Tuffier (Fig. 801 u. 802) sind äuferst zweck- . 
mäfig zum Anheben, Festhalten und Richtigstellen der Fragmente. 
An dem Punkte, wo man den Bohrer ansetzen will, muR man das 
Periost einschneiden und ein wenig zurückschieben und dann den 


… . . hat 
ï) In den Ausnahmefällen, wenn man keinen Metalldraht bei der Hand hat, 
oder PE die eingerichteten ’Frakturenden von selbst halten und man nur ee M 
geringe Stütze für dieselben braucht. 
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Bohrer auf den nackten Knochen aufsetzen, damit nicht die Fasern 
des Gewebes sich um die Spitze herumrollen und so an dem weitern 


Eindringen hindern. 






































Fig. 803. :Fig. 804. Fig. 805.- - Fig. 806. 


Fig. 803. Querbruch. Ein eïnziger seitlicher Draht; schlechte Naht. . 

Fig, 804 Querbruch. Naht in Schlingenform mit einem Draht, aus ezeichnet. 

Fig. 805. Schrägbruch. Der Draht liegt nicht senkrecht zur Frakturrichtung; schlechte Naht. 
Fig. 806. Schrägbruch. Naht durch eine doppelte Schlinge, senkrecht zur Frakturrichtung. 


Der Draht muk, wenn er seinen Zweck erfüllen soll, an der rich- 
tigen Stelle und in guter Richtung, so nahe an der Frakturstelle !} 
wie môglich angelest werden. Wenn der Bruch genau quer verläuft, 
wird ein einzelner seit- 

licher Draht nur eine 

sehr unsichere Befesti- eue 
œung geben (Fig. 803): Het. 
die beiden Fragmente tes 









— ZT! 











werden um ihn pendeln. : le a D 
. : CNE = EE —  —_—— 
Eine solide Vereinigung > RE — 





erfordert zwei Drähte 


G : Fig. 807. Einfache Ligatur, senkrecht zur Achse des 
oder einen Draht im Knochens. (Schlechte Ligatur.) 


Schlingenform, wie es 
Fig. 804 darstellt. 
Die Verhältnisse lie- 
gen ebenso bei einem 
Schrägbruch (Fig. 805), 
auRer in den Fällen, wo 
eine Vernagelung zweck- 
se wird. 
er Draht muRimmer #i i à 
OU PUChuCHe M onde Mi LU den Gt ne Lucia 
tung angelegt werden, 
anders würde er weder das Gleiten noch das Abknicken der beiden 
Enden verhindern. 
__ Treffen Sie also zunächst Ihre Anordnungen, um die Lôücher an 
den richtigen Stellen zu bohren, stecken Sie die Drähte durch und 
bevor Sie sie knüpfen, adaptieren Sie die beiden Fragmente so exakt 



































1) Tuffier betont mit vollem Rechte diesen Punkt; wir glauben, wi 
man von der Naht nicht zu viel erwarten darf und daf Halte RUES ie ne 


pos aune UN ist, (Reduction des fractures et radiographie. Presse médicale, 
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“wie môglich und lassen Sie dann ordentlich festhalten. Die beiden 
Enden des Drahtes werden zunächst stark angezogen direkt auf die - 
Oberfläche des Knochens gelegt: dann dreht man sie Zusammen, und 
ZWar so weit, bis die Naht exakt und sicher festhält. Man schneidet 
dann das Ende ziemlich kurz ab, biegt es auf den Knochen zurück 


und sucht es mit Periost und benachbartem Bindegewebe zu be- 
decken. 


Knochenligatur. — Die Ligatur ist angezeigt, wenn man lange, 
schräg oder spitz zugeschnittene Fragmente vereinigen will oder wenn 
man mebrere kleinere 
Fragmente  zusammen- 
bringen will. Man kann 
eine einzige periphere 
Ligatur wie einen Ring 
anlegen oder auch diese 
Ligatur mit der Naht 
kombinieren. | 

Die erste Art bietet 
keine groR$e Sicherheit, 
aber sie kann gewisser- « 

ne le mañen ergänzende 

ie re Sue M Dienste leisten. 
AANeS 7 Wir haben hier zwei 
Éd". lange Fragmente der 
— ==. Mibia, die Sievin Korn: 
Fa A F takt miteinander ge- 
Fig. 810, Ligatur nach Senn. (Staffordshire knot)  bracht haben. Um dieses” 
Aneinanderliegen Zu 
sichern, umgeben Sie 
sie mit einer zirkulären 
Ligatur, die fest zu 
sammengedreht wird und 
an der rechten Stelle 
liegt, an der Stelle, wo” 
Fig. 811. Doppelte, mit der Naht kombinierte Ligatur; die Knochen die grüBte, 
einfache Ligatur zur Vervollständigung. Tendenz haben, ausein- 
ander zu weichen, senk- 
recht zur Bruchrichtung (Fig. 808) und nicht zur Längsachse 
des Knochens (Fig. 807) Mehrere Touren einer dicken, festen 
Seide künnen manchmal genügen und wir haben in mehreren Fällen 
Clavicula und Tibia wie einen zerbrochenen Stock damit wieder her= 
estellt. 
: Eine Coopersche oder Deschampssche Nadel, ein gebogener, 
Schlingenfübrer oder eine Pinzette dient dazu, den Draht um den 
Knochen herumzuführen, ohne Zerstôrungen dabei anzurichten. Man 
macht zunächst die erste Ligatur und dann führt man den Faden noch 
zwei- oder dreimal zirkulär herum, indem man darauf achtet, daf alle 
diese Touren gut parallel liegen, dicht aneinander, und so fest LE 
môglich geknotet werden; ich wiederhole nochmals, dies ist nu eee 
unterstützende Methode, die, wenn sie auf sich allein beruhen sollte; 
ungenügend sein würde. j é ; 4 
ue andere periphere, etwas widerstandsfähigere Ligatur ist fol 
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Knochennaht bei Fractura tibiae. ” 
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œende: Um den Knochen führt man senkrecht zur Bruchfläche einen 
dicken Silberdraht und macht an der Oberfläche der beiden Frag- 
mente je eine Rinne (Fig. 808), am besten mit der HohlmeïiRelzange, 
in welche der Draht hineingelegt wird; man braucht ihn dann nur 
fest zusammenzudrehen, nachdem man ein genaues Aneïnanderliegen 
der Fragmente herbeigeführt hat. 
Wir wollen nur noch die Methode von Dollinger erwähnen 
(Fig. 809): zwei zirkulär angeleste Drähte werden durch einige Draht- 
schlingen in der Längsrichtung vereinigt. 


Die beste Ligatur ist diejenige, die die Knochenenden durch- 
bohrt, wie Sie Hennequin angegeben hat: Durch beide Fragmente 
bohrt man senkrecht zur 
Bruchfläche ein Loch, 
durch welches eine Draht- 
schlinge (Fig. 806) hin- 
. durchgezogen wird; die 
beiden Enden, die sich 
im Innern des Kanals 
kreuzen, werden auf der 
einen und auf der andern 
- Seite herumgeschlagen, 

umfassen die  beigden 
. Hälften des Knochen- 
zylinders und gehen dann 
von verschiedenen $Sei- 
ten durch die mittlere 
Schlinge; man braucht Fig. 812. Rahmenartige Ligatur (1. Akt). 
sie nur noch stark anzu- 
ziehen, Zu vereinigen 
und zusammenzudrehen. 

Man kann auch die 
mittlere Schlinge durch- 
schneiden und die Enden 
- jederseits  zurückschla- 
gen, die dann die beiden 
Knochensegmente  um- 
geben und in dieser 
Weise zusammengedreht 
werden. Eine einfache 
Ligatur wird manchmal 


Zur  Vervollständigung pig. 818. Rahmenartige Ligatur (. Akt. Der Knochen 
D Deiéstionne we : Eee amer ec cteccbiagon uno die oo psc 
mäfRig sein, besonders Enden durch dieselbe hindurchgezogen. 

bei sehr . schrägen 

Brüchen (Fig. 811). Die Fig. 810 zeigt ferner eine Vereinigung in 
äbnlicher Art. SchlieRlich kann man auch noch die Knochennaht und 
Ligatur kombinieren, wie es Tafel XIX zeigt. 



































. Tafel XIX. Knochennaht. Gleichzceitige Naht und Ligatur. An der obern 
Figur ist der schlingenfôrmige Draht durch die beiden Fragmente durchgezogen, 
an der untern Figur ist das eine Ende von der Seite her unter der Tibia durch. 

. geschoben und wird mit dem andern Ende zusammengedreht. 
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Wenn man Platz hat oder sich schaffen kann, wird man eine ab- 
solut sichere Vereinigung durch die rahmenfôrmige Ligatur 
erzielen, die wir angegeben — und mehrfach ausgefühbrt haben. 

Die beistehenden Figuren werden die Technik genügend erklären. 
Man bohrt zwei zur Bruchfläche senkrechte Lücher, sehr nahe den 
Enden der Fragmente; dann nimmt man eine Silberdrahtschlinge und 
steckt je eins ihrer Enden durch die beiden Lüôcher, das ist der 1. Akt 
(Fig. 812). 

Die mittlere Schlinge wird dann seitlich an den Knochen heran- 
gelegt und um ïhn herum geführt bis zu derjenigen Stelle, wo die 
freien Enden des Drahtes 
herauskommen. Diese bei- 
den freien Enden werden 
dann durch die Schlinge 
gefübrt, sie umfassen die- 
selbe sozusagen und werden 
dann ihrerseits um den 
Knochen  herumgebogen 

Fig. 814 Rahmenartige Ligatur (3. Akt). und um ihn herumgeführt; 
das ist der 2. Akt (Fig. 813). 

Dann (3. Akt) schiebt man jedes der beiden Enden in entgegen- 
gesetzter Richtung unter die umgebogene Schlinge, da wo sie oben 
an den Bohrlôchern herauskommt; dann nähert man sie einander und 
dreht sie zusammen (Fig. 814). Dieses System ist in der Art aus 
zwei zirkulären Ligaturen und zwei Längsdrähten zusammengesetzt, M 
alle sind untereinander verbunden und geben so einander Festigkeit. 
Man erreicht dadurch eine in jeder Hinsicht feste Immobilisation: 
aber man muk dazu, wie ich eben sagte, leicht genug um den Knochen 
herumkommen und starke Fäden anlegen kônnen, welche nicht am 
Knick nachgeben. 





Das Klammern der Knochen. — Diese Methode mit den Klam- 
mern von Jacoëlt) und von Dujarier ist sehr empfehlenswert?), 
und sie würde immer indiziert sein, wenn das dazu 

Ge unotwendige Material nicht einen gewissen Vorrät von 

| Klammern von verschiedenen Dimensionen erforderte. 

Das wichtigste an diesen Klammern ist eine Reïhe von 

Einkerbungen an ihren beiden Spitzen, wie sie die 

Fig. 815. Klammer  Klammern der Zimmerleute haben; infolge dieser Ein- 

nach Jacoël. a RTE É ARTE < 

richtung kann man sie in den Knochen hineintreiben, M 

ohne daR dieser platzt (Fig. 815). Beim Klammern muk man fol: 
gende Regeln beobachten : 

Die Klammer mul immer senkrecht zur Bruchrichtung angelegt 
werden; das ist ja übrigens das allgemeine Gesetz, wie Wir es schon 
vorher besprochen haben. 

Nachdem die beiden Fragmente genau aneinandergelegt sind, be= 


1) Jacoël, Agrafes osseuses. Presse médicale, 25. Dezember 1901 u. 25. Februar 
1903. — Ch. Dujarier, Traitement des pseudarthroses par l’agrafage métallique: 
Presse médicale, 15. November 1902, p. 1099. — Cf. Guibal, Le traitement sang]l- 
ant des fractures de jambe (fractures obliques) férmées et récentes. Thèse doct., 
Paris 1908. . s] 

?} Quénu, Traitement des fractures de jambe avec les agrafes de Jacoël. 
Bull. Soc. de chir., 28. Oktober 1902. J 
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zeichnet man sich jederseits die Stelle, an welcher die beiden Spitzen 
der richtig angelegten Klammer eingeschlagen werden müssen. An 
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ig. . Klammern einer Fraktur mit winklig abgebogenem Verlauf der Bruchlinie. 
Die Le A aner ist angelegt; man ist im Begriff, die zweite Klammer einzuschlagen, wozu 
man sich eines Nepal be diet der nebenbei abgebildet ist (Klammer nach Dujarier). 


diesen Stellen bohrt man mitljeinem Drillbohrer ein Loch; — es ist 


sehr wichtig, daR die Entfernung dieser beiden Lôcher Igenau der- 
jenigen der beiden Klammerspitzen entspricht. 
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Fig. 817. Quere Nagelung. 


G subkutanes Fettgewebe. M Muskeln. 
querer Nagel. F Bruchlinie der adaptierten Frag- 


g À senkrechter Nagel, der die Trochlea an 
mente. O Bohrloch durch die beiden Fragmente für den Humerus fixiert., B querer Nagel. 
den zweiten Nagel. 


Fig. 818. Nagelung in Kreuzform bei einer 
H'éorter Supra-undinterkondylären Humerusfraktur, 


Die Klammer wird dann angesetzt und 
in die oben gebohrten Lôcher hinein 
Klammer in toto hineinschlagen. 


die beiden Spitzen werden 
gesteckt. Nun muR man die 
Hierzu schlägt man mit einem 
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Hammer mit kleinen Schlägen abwechselnd auf die beiden Enden - 
der Klammer, genau oberhalb der Spitzen, und man setzt dieses 
Hineinhämmern fort, bis das Verbindungsstück der beiden Spitzen 
die Fläche des Knochens kaum noch überragt. 

Im Notfalle kann man diese ganze Operation mit dem gewühn- 
lichen Instrumentarium ausführen, aber es ist besser, sich eines be- 
sondern Drillbohrers zu be- 
dienen, eines Stahlhammers 
und auch eines Nageltreibers, 
mit dem man die Wirkung der 
Hammerschläge genauer lo- 
kalisieren kann (Fig. 816). 

Manchmal genügt eine ein- 
zige Klammer, meist wird 
man zwei zweckmäfig verteilte 
oder sogar drei notwendig 
haben. 


Knochennagelung. — [ie 
ziemlich schwierige Knochen- 
nagelung setzt immer ein vor- 
her präpariertes Material vor- 
aus und wird deshalb in der 
dringlichen Chirurgie selten 
Anwendung finden. 

Zum Nageln braucht man 
Nägel: Elfenbeinstifte, Kno- 
chennägel, die aus der kom- 
pakten Substanz von Rinder- 
knochen geschnitten und ste- 
rilisiert sind, oder dekalzinierte 
Knochenstifte !). 

Lane?) wendet versilberte 
Stahlschrauben an, die er in 
die aneinander gepaRten Frag- 
move mente einläRft, wodurch eine 
ox prié vollkommene Festigkeit ge- 
Fig. 819, Technik der zentralen Nagelung am Ober- sichert wird. Hat man sie 
arm. Einführen und Befestigen des Nagels in dem nicht Zur Stelle, so kann man 

Éd h sich auch gewühnlicher Eisen- 
FM Muskel. € subhutanes Fétéewebe nt schrauben, die man abbrennt, 
bedienen:; sie haben die ein- 

zige Unannehmlichkeït, in dem Gewebe zu rosten. 





Man kann die Knochen quer oder zentral nageln; das bedeutet 
folgendes: Ich nehme einen Schrägbruch an (Fig. 817). Sie machen 
mit dem Perforateur oder einem Drillbohrer zwei Lücher, quer durch 
die übereinander gelegten Fragmente: in jedes dieser Lôcher stecken 


1) Sie werden mit Aether gereinigt und dann in starker Karbollüsung ‘/, Stunden 
lang ausgekocht und in Alkohol aufbewahrt; das ist die einfachste Methode, diese 


Nägel vorzubereiten. ; | 2 
?) Angeführt bei Dujarier, Traitement sanglant des fractures de jambe 


centes. Thèse de doct., 1900. 
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Sie einen Nagel hinein und schlagen ihn hinein, bis er hält. Sie be- 
dienen sich dazu eines Hammers, der sie mit kleinen, genau senk- 
rechten Schlägen allmäblich hin- 
eintreibt. 

Die beiden aneinandergela- 
œerten Fragmente stehen nun 
- in vollkommen guter Berührung 
und es erübrigt nur noch, das 
Periost so weit wie môglich da- 
rüber zu vereinigen und die 
Wunde mehr oder weniger zu 
vernähen, dann den Gipsverband 
anzulegen, während das Glied 
mit der grüfiten Sorgfalt an den 
beiden Enden gehalten wird. 





Dieses Verfahren hat sehr 
œute Resultate bei gewissen Ge- 
lenkfrakturen mit mehreren Frag- 
menten geliefert, z. B. bei KFrak- M et Ts P Pare 
turen des untern Humerusendes, ost. F fortlaufende Naht der Periostränder. 
den supra- und interkondylären 
Erakturen. Man bohrt quer durch den Epicondylus externus, die 
Trochlea und den Epicondylus internus; ein langer Stift wird in das 
Loch festhineingetrieben, 
der so die verschiedenen 
Stücke einander nähert 
und zu einem Stücke 
verbindet (B, Fig. 818); 
ein dazu senkrechter Stift 
(A, Fig. 819) nagelt die NE 
Trochlea an den Hume- je ES = = = C 
-rus und vervollständigt | 
- dieWiederherstellung des 
Gelenkendes. 

Es ist natürlich drin- 
gend notwendie, daf die 
Nägel bis zum Festhaften 
in die Fragmente hinein- 
dringen und da sie durch 
den Knochen durch und NT | Rs 
durch reichen, um zweck- | ; 
- mäfig zu wirken. Ihre 
beiden Enden werden 
emige Millimeter über 
der Knochenoberfläche 


Fig. 820. Zentrale Nagelung. Periostnaht. 











S $ 
abgeschnitten. N s 
atE Ÿ 
EE 
Bei den queren oder Fig. 821. Nagelung par distance. 


beinahe queren Diaphy- À subkutanes Fettgewebe, B Muskeln. C oberes Frag- 

senfrakturen mu man, Cr Re NBESE S um den Nagel herumgelegtes 
; “ernäühtes Periost, EF unteres Fragme 

nachdem die Fragmente ; RE MC RR d 


adaptiert sind, zentral nageln, d. h. der vereinigende Stift muR in den 
Lejars, Technik. 3. Aufl. 68 
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Markkanal der beiden Fragmente eingeführt werden und dient der- 
artig als axialer Halt. 

. Dieser Nagel im Markkanal mu$ gerade dick genug sein, um 
hineinzupassen und wiederum auch fest zu haften: er muB ziemlich 
lang sein, um dadurch jede seitliche Neigung, jedes Schaukeln der 
aneinander gelegten Fragmente zu verhüten und muR deshalb immer 
die Frakturfläche um 2—3 cm überragen. 


. Die Technik des zentralen Nagelns ist nicht ganz leicht; lassen” 
Sie den Frakturherd durch seitliche Abknickung des Gliedes weit” 
klaffen und halten Sie die Oberfläche des untern Bruchstückes aus der 
Wunde heraus. Führen Sie den Nagel in die Markhôühle so weit wie 
môglich mit kurzen Hammerschlägen ein, danach umfassen Sie das 
untere Fragment und biegen es stark nach unten und seitwärts,. 
nähern also allmählich das andere Ende der entgegengesetzten Mark- 
hôhle und schieben ihn dort hinein, bis er festhält. 

Fig. 819 zeigt sehr gut die Haltung und Tätigkeit der beiden. 
Hände während des Nagelns; ein mehr oder weniger starker Druck 
der rechten Hand in der Richtung des Gliedes beendigt das Manôver: 
im Notfalle vervollständigt man es noch durch einige Schläge mit 
der Hand oder dem Hammer, die man sehr vorsichtig, immer in der 
Längsrichtung, auf das untere Ende des Gliedes abgibt (den Ellen-« 
bogen, das Knie, die Hacke). 

Ist die Nagelung nun beendet, so näht man den Periost (Fig. 820) 
wie immer; man trifft dabei dieselben Vorsichtsmañregeln wie beim 
Anlegen des Verbandes, damit nicht durch eine plôtzliche Beugung 
das Zwischenstück bricht und mit einem Schlage alle Mühe ver= 
nichtet ist. 


Wenn die (Diaphyse einen grôüfern Substanzverlust erlitten hat 
und die beiden Fragmente sehr schwer miteinander in Berübrung zu 
bringen sind, kann man auch eine Nagelung par distance vor 
nehmen. Gaudard!) berichtet zwei derartige Füälle, bei denen voll: 
ständige Konsolidation eingetreten ist; es handelte sich allerdings um 
junge Individuen und die Elastizität des Periosts spielt in solchen, 
‘Fällen eine Hauptrolle. 

Ein dicker langer Nagel wird ordentlich in dem einen und dem, 
andern Markkanal befestigt; dann wird über den Zwischenraum, in 
welchem der Nagel eine isolierte Brücke bildet, das Periost rund 
herum geschlagen. Durch eine fortlaufende Catgutnaht stellt man auf 
diese Weise eine richtige Hülse her (Fig. 821). ; 

Gerade von dieser Periostmanschette hängt die Bildung del 
Knochennarbe ab; diese nur ausnahmsweise durchführbare Art der 
Vereinigung wird von sehr zweifelhaftem Nutzen sein, sobald das 
Periost zerrissen und beschädigt ist. à 


Ausgedehnte Quetschungen. 


Das sind die schwierigsten und wichtigsten Fälle für dringliche. 
Operationen, über welche jeder/Arzt sein :Bekenntnis vorher abgelegt 


1) Gaudard, Sur les chevilles d'ivoire comme moyen d’immobilisation directe 
des fragments osseux et comme soutient du périoste. These in Genf, 1892. 
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haben mu: denn sie bieten sich ihm plôtzlich und häufig unter solchen 
Verhältnissen, da er ganz allein sich entscheiden muk. 

Vor allem das Leben des Verletzten zu retten, dann 
auch, wenn môglich, das Glied zu erhalten oder die not- 
wendige Verstümmelung auf das Geringste zu beschränken, das ist 
der leitende Gedanke, der alle Entschlüsse inspirieren muf; das sind 
die Hauptindikationen, welche man befolgen muf. 


Man unterscheidet zweckmäfig Quetschungen in der Kontinuität 
des Gliedes, welche ein mehr oder weniger grofes Stück des Gliedes 
betreffen, am Oberschenkel oder Oberarm z. B., ohne den peripheren 
Teil zu betreffen, und die peripheren Quetschungen, welche sich auf 
den FuR oder die Hand und ein wenig hôüher erstrecken. 


Il 


Ouetschungen in der Kontinuität. 


Ein Fuhrmann von zirka 40 Jahren wurde im November 1898 in 
das Hospital Beaujon eingeliefert; einige Stunden vorher war er 
von seinem Rollwagen gefallen und ein Rad war quer über das obere 
Drittel seines rechten Oberarmes hinübergegangen. An dieser Stelle 
zeigt die Haut nur eine Längswunde von einigen Zentimetern, aus 
der ein wenig schwärzliches Blut rinnt, aber darunter, in einer Aus- 
dehnung von mindestens 10 em, scheint das Glied in Brei zermalmt 
zu sein; unter der Hautmanschette fühlt man nur eine Art von 
- weichem, krepitierendem Magma an, das sich mit dem Finger ein- 
drücken läf$t. In dieser ganzen Zone ist der spindelformige Arm von 
einer zirkulären Rinne umgeben. Der periphere Teil des Armes ist 
blaR, verhältnismäfig kalt, kaum empfindlich, ohne Bewegung; den- 
noch fühlt man oberhalb des Ellenbogens das Schlagen der Arteria 
- brachialis; man findet auch am Handgelenk, allerdings sehr schwach, 
- die Pulsation der Atteria radialis. Die grofen Gefäke scheinen also 
intakt zu sein und dieses ist ein genügender Grund, um sich zu einer 
konservativen Behandlungsmethode zu entschlieRen. 

Der Herd wird weit erôffnet, sorgfältig mit heiRem, sterilem 

Wasser irrigiert, wodurch die Blutgerinnsel, Splitter und Muskel- 
fetzen entfernt werden, und dann vorsichtig mit Jodoformgaze tam- 
poniert. Nun wird das Glied in einen dicken Watteverband einge- 
hüllt und eine Gipsrinne darüber sichert die Ruhigstellung. 
Man tut nichts weiter; die Zertrümmerungen des Knochens sind 
zu bedeutend, die erhaltene Lebenskraft des Gliedes scheint zu ge- 
ring und, ich füge noch hinzu, der allgemeine Zustand des Kranken 
ist zu schlecht, als daR irgend eine eingreifendere Operation indiziert 
erscheinen künnte. 

Am nächsten Tage wurde der Puls besser, die Haut an der Hand 
und am Vorderarm wurde etwas. warm, Bewegungen der Finger und 
des Handgelenks waren môglich; nach einigen Tagen hatte das unter- 
halb der Verletzung gelegene Stück alle Lebenszeichen wieder er- 
halten. Die Quetschungsstelle war von jeder Infektion frei geblieben ; 
man mufte sich nun zu dem zweiten Akte der Aufgabe entschlieRen : 
zu der Wiederherstellung der Kontinuität des verletzten Knochens. 

Das ist oft ein sehr schwierig zu .erfüllender Wunsch und die Er- 


G8* 
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fahrung zeigt, daRf Pseudarthrosen leider sehr häufig sind nach Ver- 
letzungen dieser Art, bei welchen die Erhaltung des Gliedes gelungen 
ist. Man erhält einen definitiven Erfolg nur um den Preis einer 
langen Behandlung und mehrfacher, schwieriger Operationen. Die 
dringlichen Indikationen bestehen da nicht mehr. Wir wollen im 
folzenden einen Fall des ersten Aktes der Zermalmung besprechen, 
bei welcher die Erhaltung des Gliedes versucht werden mu. 


I. Zermalmung der Knochen mit mehr oder weniger ausgedehnten 
Quetschungen der Weichteile, aber ohne Verletzung grofer GefäBe. — - 
In den ersten Stunden bleibt das Gliéd in einem todähnlichen Zu- 
stande und bietet oft alle Anzeichen des Todes: es ist kalt, gefühllos, “ 
schlaff, der Radialpuls kaum fühlbar, aber wenn man die Arterien des 
Gliedes weïiter untersucht, fühlt man doch, daR der Puls unterhalb 
des gequetschten Stückes an der Hauptarterie und ihren ersten Aesten 
erhalten ist; das ist ein sicheres Merkmal, welches trotz der Schwere 
und der Ausdehnung der Verletzungen verlangt, die Erhaltung des 
Gliedes wenigstens zu versuchen. 

Der sofortige Eingriff wird sich unter diesen Verhältnissen darauf 
beschränken, die Stelle sehr eigen zu desinfizieren, indem man die 
Hautwunde erweitert; dann das Glied in einen dicken Watteverband 
einmzuhüllen und es so gut wie môglich, ohne es zu komprimieren, 
ruhig zu stellen; diese Ruhigstellung schützt das seines knôchernen 
Haltes beraubte und schlaffe Glied vor Abknickung und Zerrungen 
der grofen Gefäfe und gibt dadurch die Môüglichkeit für eine gute 
Verheïilung und für die Rückkehr des Lebens in den peripheren Teil. 


Wenn die Zermalmung des Knochens geringer ist, wenn der 
Knochen nur in einige grofe Stücke zerbrochen ist, so kann einen 
sofortige Herstellung durch Naht oder Nagelung bisweïlen ein aus- 
gezeichnetes Resultat liefern, falls die lokalen und allgemeinen Ver- 
hältnisse es erlauben. Ich habe so einem jungen Menschen Von 
19 Jahren den rechten Arm retten kôünnen, der durch eine Trans- 
missionswelle erfaft war. 

Der Oberarm war in der Mitte zersplittert. In einer breiten zer- 
fetzten Hautwunde, in deren Umgebung die Haut noch zirkulär unter 
miniert war, sah man die zerfetzten Muskeln und die Enden der, 
beiden Humerusfragmente, davon getrennt zahlreiche Splitter. Drei 
Querfinger unterhalb des Ellenbogens war auch der Vorderarm ähn= 
lich zermalmt. Die Arteria radialis pulsierte normal, die groRen Ge- 
file des Gliedes hatten also nicht gelitten. 

Der Verletzte wurde narkotisiert und nach sorgfältiger Desinfek= 
tion des ganzen Gliedes versuchte ich die verletzte Stelle in Ordnung 
zu bringen. 

Am Oberarme nähte ich die beiden Hauptfragmente des Humerus 
und vereinigte die Muskeln und Fascienschichten; am Vorderarme 
nagelte ich die Ulna und den Radius und machte eine Etagennaht 
der verschiedenen zerfetzten Schichten; Ruhigstellung im Gipsver: 
bande; nach einigen Zwischenfällen heïlte der Kranke vollständig und 
erlangte mit dem Arme eine genügende funktionelle Geschicklichkeït, 
so da$ er wieder seine Arbeit aufnehmen konnte. 


II. Zermalmungen in der Kontinuität mit Verletzung der grofen 
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… Gefüle. — Hier ist kein Zweifel gestattet über den Zustand des peri- 





pheren Teïls und über das Schicksal, das ihm bevorsteht; nichts pul- 
siert mehr und unterhalb der Quetschungsstelle besteht Gefühllosig- 
keit und vollkommene Unbeweglichkeit, Todeskälte; das Glied ist 
verloren; was sollen wir dabei machen? 

Aufer bei bestimmten dringlichen Indikationen, bei Sepsis, wovon 
wir sogleich sprechen werden, wird man sich vor jeder Amputation 
und vor jeder Exartikulation hüten; man wei8 zu genau, welche Ge- 
fahr in der Periode des Shocks und selbst in dem Stadium der ver- 
minderten Widerstandskraft, das demselben folgt, bei diesen sofortigen 
 Eingriffen, diesen neu dazu gefügten Verletzungen, droht. Ferner 
- opfert man, wenn man zu schnell mit der Amputation im Lebenden 
bei der Hand ist, immer zu viel. 


Die erste und wichtigste Regel ist folgende: Man darf in solchen 
Fällen keine primäre Amputation oder Exartikulation machen. Mu 
man aber deshalb sorgfältig das tote Stück respektieren, diesen Ka- 
daver einbalsamieren und ïihn an dem obern Teile des Gliedes hängen 
- lassen, bis es sich durch den natürlichen Vorgang der Demarkation 
abstôRit? Wir glauben es nicht und wir sehen keinen Vorteil davon, 
wohl aber gewisse Gefahren und physische und moralische Schmerzen, 
was man nicht leugnen kann. 

4 Die Arbeïit ist in vielen Fällen beinahe schon getan, das Glied 

hängt nur noch an eïinigen Haut- oder Muskelfetzen, welche man mit 
einem Scherenschnitte durchtrennen kann; die Wegnahme ist übrigens 
niemals kompliziert, die Schere genügt, die Haut, die Weichteïlreste 
in dem zerquetschten Herde zu durchschneiden, und das Glied fällt ab. 

Dies ist gar Keine Operation; versuchen Sie im allgemeinen nicht 
weiter, die Knochen und die Muskeln regelmäRig zu gestalten, den 
Stumpf zu präparieren. Begnügen Sie sich, nach dem Abtragen des 
peripheren Teïles den offenen Herd bis in die Tiefe zu desinfizieren. 
Benutzen Sie dazu die Irrigation mit sehr heifem, sterilem Wasser, 
-das Sie überall sich verschaffen kôünnen. Dann waschen Sie die 
ganze Wunde mit Alkohol, hüllen sie in mit Alkohol getränkte Kom- 
pressen und in einen Watteverband, der sehr voluminôs und gut ab- 
schlieRend ist. 

… Sie werden mit dieser einfachen und nicht sehr glänzenden Me- 
thode ausgezeichnete Resultate erhalten, bessere als diejenige, welche 
die sofortige Amputation oberhalb des Herdes liefern kann. Diese 
Verletzten werden, anstatt in der Schulter exartikuliert zu sein, einen 
guten Stummel des Oberarmes behalten, andere werden, anstatt am 
-Oberschenke] amputiert zu sein, auf ihrem Knie marschieren. 


. Ich habe gesagt, daR es unter gewissen Bedingungen notwendig 
ist, diese allgemeinen Grundsätze abzuändern und nicht dem Buch- 
Staben, sondern dem Sinne dieser Regeln zu folgen. Ich meine die 
Fälle, zu welchen Sie erst nach längerer Zeit gerufen werden: Die 
Stelle der Quetschung ist ungereinigt geblieben. Die Infektion zeigt 
sich durch sehr deutliche lokale Erscheinungen an. Der Shock ist 
Yorüber. Da wird es oft besser sein, sich zu einem sofortigen Opfer 
Zu entschlieRen und so drohende Komplikationen zu vermeiden. 
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Der Fuk und ein Teil des Unterschenkels, die Hand und ein Teil 
des Vorderarmes, manchmal auch noch ein etwas hôher gelegener 
Teil des Gliedes sind unter einem schweren Wagen, unter den Rädern 
eines Waggons, unter einem Einsturze zermalmt worden. Sie be- 
kommen den Verletzten sogleich zu sehen; er ist blaf und kalt, der 
Puls klein, die Atmung unregelmäfig, das Bewuktsein teilweise er- 
loschen; das ist der Shock nach der Verletzung in seiner charakte-" 
ristischen Form; die Herabsetzung des Pulses und der Kürperwärme 
sind die beiden Hauptkennzeichen. 

Was soll man mit diesem zu Brei verwandelten Gliede, das un- 
heilbar verloren, das mit Erde und Staub beschmutzt ist und das in 
einigen Stunden einen ausgedehnten Infektionsherd bilden wird, 
machen? Das ist eine schwierige Frage, eine Lebensfrage. 


















































Amputieren Sie nicht! Während des vollen Shocks amputieren, 
das würde heïfen, den Kranken sicher tôten; aber sobald die ersten 
Erscheinungen vorüber sind, wenn Sie durch Kochsalzinfusionen und 
Koffein, durch Watteeinhüllung der Glieder und des Rumpfes, durch 
Einatmung von Sauerstoff den Puls und die Temperatur gehoben 
haben, wenn die Kontra-Indikationen geschwunden sind, kônnen Sie 
es dann, müssen Sie dann amputieren? Neïin, wiederholen wir noch 
mals, bei der grüfiten Anzahl der Füälle nicht. Das Zeiïtalter der 
Amputationen unmittelbar nach Verletzungen, die früher die Regel 
waren, ist vorüber; sie dürfen heute in der Praxis nur noch aus- 
nahmsweïise vorkommen. Und zwar aus folgenden Gründen: 

Selbst wenn kein Shock mehr vorhanden ist, bleibt die Amputation 
gefährlich; es ist ein wenig günstiger Augenblick, einem Kranken* 
der eben eine schwere Verletzung erlitten hat, eine zweite Verletzung 
von der Schwere einer Oberschenkeloperation oder einer Exartiku= 
lation der Hüfte hinzuzufügen. 

Das ist aber meiner Meinung nach noch nicht der Haupteinwand 
und ich werde weiter unten ausführen, daf man ibn, wenn andere 
wichtigere Gründe vorliegen, auRer acht lassen darf. 

Man würde unrecht tun, die Prognose dieser sofortigen Amputatiol 
zu trübe zu schildern, wenigstens der Amputation, wie wir sie heuts 
zutage ausführen künnen. Wenn die Narkose mit groker Vorsicht 
eingeleitet ist, wenn man schnell und aseptisch operiert, so beseïtigt 
man alle die üblen Verhältnisse, welche ehemals bei diesen Eingriften 
die Hauptschwierigkeit bildeten und sie zu so mürderischen machten: 
Ich verfüge über zwanzig grofe Amputationen, die in den erstel 
Stunden nach der Verletzung ausgeführt sind; ich habe dabeï n 
drei Todesfälle gehabt. Der eine hatte eine foudroyante Phlegmones 
mit Gasbildung, die beiden andern hatten mehrfache Amputationel 
zu erleiden, die durch schwere Erschütterungen der Eingeweide kom 
pliziert waren; keiner dieser drei Operierten starb sofort oder einige 
Stunden nach der Operation. | 

Man kann auch noch andere Gründe gegen diese sofortige Ab- 
nahme geltend machen. Erstens, wenn die Amputation nicht sebh 
hoch im Gesunden ausgeführt wird, besteht eine grofe Gefahr eimeh 
sekundären Gangrän des Stumpfes. Das ist in Wirklichkeït häufigel 
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… der Fall, als man es gewôhnlich zugibt. Es erklärt sich sebr gut 
durch die Verletzungen weiter ab von der Quetschung, durch Gefäf- 
zerreifungen, Hämatome der Muskeln usw., welche sich immer nach 
oberhalb der direkt betroffenen Stelle erstrecken, manchmal auch 
sogar sehr weit von der Einwirkungsstelle der Verletzung. Ich habe 
in zwei Fällen den Stumpf in toto absterben sehen, und zwar nach 
einer unmittelbaren, hohen Absetzung und, wie es schien, in gesundem 
Gewebe: nach der Amputation des Oberschenkels bei der Quetschung 
des Unterschenkels und nach der Amputation des Unterschenkels am 
Orte der Wahl bei einer Zermalmung des Fukes. 

Sie sind also gezwungen, hoch zu amputieren — das ist meiner 
Meinung nach ein schwerer Fehler des sofortigen Eïingriffs — und 
so immer ein grokes Stück zu opfern. Je nach der Stelle, wo man 
die Absetzung machen wird, ist dieses Uebel von verschiedener Wich- 
tigkeit; es ist richtig, daR man im allgemeinen ein mehr oder weniger 
langes Stück aus der Länge des Unterschenkels und des Ober- 
schenkels, des Vorderarmes und des Oberarmes abschneiden kann, 
ohne die Bedingungen für die Prothese und für die spätere Funktion 
sehr zu beeinflussen. 

Es ist jedoch nicht gleichgültig, wenn es sich darum handelt, das 
- Glied oberhalb oder unterhalb des Knies oder Ellenbogens abzu- 
setzen, wenn der sofortige Eingriff in einer Amputation des Ober- 
schenkels besteht, während auf die andere Methode das Knie er- 
halten bleiben würde; wenn man sofort in der Schulter exartikuliert, 

wo man anders dem Verletzten ein gutes Stück des Armes erhalten 
_ kônnte. 

Das sind sehr gewichtige Gründe, die für die konservative Me- 
thode sprechen. 

Auker bei den dringlichen Indikationen, die wir bald besprechen 
werden, dürfen Sie also nicht zügern, Stellung zu nehmen zu den 
alten, irrtümlichen Lehren: Vermeiïden Sie die sofortige Amputation 
- und tun Sie alles Notwendige, um einer Infektion vorzubeugen. 


Diese Regel langer, chirurgischer Erfahrung würde ganz und gar 

ihre Geltung verlieren und oft mit dem Tode gleichbedeutend sein, 
wenn sie in Wirklichkeit so ausgelegt würde, daf man die Wunde 
einfach vernachlässigen und die Desinfektion aufschieben darf. Sie 
dürfen dieser Methode der spontanen, sparsamen AbstoRung nur 
folgen, wenn Sie sich sofort die grôfite Mühe gegeben haben, alles 
auf das genaueste zu desinfizieren. Nun wollen wir sehen, wie Sie 
dazu vorgehen sollen. 
. Methode nach Reclus!). ,Die Stelle der Verletzung wird ordentlich 
Îrei gemacht, das Glied wird mit heifem Wasser abgeseift, die Haut 
Wird mit grofer Sorgfalt rasiert, dann mit einer harten Bürste g'e- 
rieben, mit Aether gereinigt und mit Alkohol und Kalium hyper- 
manganicum abgerieben.“ 

»; Wenn die Hautdecke gut desinfiziert ist, beschäftigt man sich mit 
dem tiefen Herde; die vom Periost entblôRten Splitter werden heraus- 
Senommen, ebenso die Muskelstücke und die Sehnenfetzen: dann spült 


SIAES Reclus, De la conservation systématique dans les traumatismes des mem- 
bres. Revue de chirurgie, 1896, juil 


1080 Ausgedehnte Quetschungen. 





























man unter starkem Drucke mit heikem, sterilem Wasser von 600 alle 
Lücher und alle Unebenheïten der Wunde aus. Man dringt bis in 
die tiefsten Winkel hinein, unter alle abgehobenen Hautstellen, man 
Spült so die Fremdkürper, die Blutklumpen heraus und fährt damit 
fort, bis man die ganze verletzte Stelle lange Zeit und methodisch. 
durchirrigiert hat.“ 

»Diese Ausspülung allein genügt aber nicht. Mit einem Watte- 
tampon, der mit Kalium hypermanganicum getränkt ist, wischen wir 
die ganze Wunde aus, besonders die Knochenenden, welche durch 
die Berübrung mit Kleiderfetzen oder der Erde beschmutzt sein 
künnten; wenn diese methodische und regelrechte Desinfektion alle 
suspekten Punkte getroffen hat, schreiten wir zum ,Einbalsamieren‘“" 

»Diese besteht in der Anwendung eines stark antiseptischen Breies. 
Dieser Brei wird auf Gazebinden gestrichen, welche man in alle Inter- 
stitien hineinsteckt, in alle Aushôhlungen, in alle toten Räume: darauf 
hüllt man das ganze Glied in eine mehr oder weniger dicke Lage 
von hydrophiler Watte und umschnürt alles mit einer Gazebinde 
derart, wie man Gepäck umschnürt.“ 

Der Verband wird erst nach drei Wochen abgenommen, wenn die 
Temperatur nicht ansteigt und keine unerträglichen Gerüche von ihm 
ausgehen. 


Es kommt vor, da das zermalmte Glied nur noch durch eïinige 
Haut- oder Muskelbrücken gehalten wird. Da wird es vorteilhaft 
sein, es durch einige Scherenschläge zu entfernen. Man verkleinert 
sich dadurch den Infektionsherd, indem man in toto das periphere 
Stück des Gliedes abschneidet. Die Verwesungsfläche wird dadurch i 
kleiner gemacht, und die Desinfektion wird leichter vollkommen. 
durchzuführen sein. k 

Wir haben dieses Verfahren mit unerwartetem Erfolge bei einem. 
44-jährigen Verletzten angewendet, dessen Hand und Vorderarm voll- 
ständie zermalmt waren bis zirka 5 cm unterhalb des Ellenbogens… 
Die Haut war bis über das Gelenk abgeschält und zerrissen. Eine 
starke Blutung hatte die Anlegung einer Aderpresse notwendig ge= 
macht, die mehrere Stunden liegen geblieben war. Der allgemeine 
Zustand war relativ befriedigend, die Temperatur 37°. Nachdem Wir 
den Kranken mit Aether narkotisiert hatten, begannen wir die sorg= 
fältige Abwaschung der ganzen Partie mit Seifenwasser, Sublimats 
Alkohol und Aether. Die untere Hälfte des Unterarmes, welche nur 
eine breïige Masse bildete und schon einen üblen (Geruch verspüren 
lieR, wurde zunächst durch einige Scherenschnitte abgetragen, die 
Arterien wurden unterbunden, die Ulna und der Radius ungefähn 
4 cm unterhalb des Ellenbogens abgesägt, die Haut und die Muskeln. 
glatt geschnitten, ohne dabei einen ordentlichen Lappen zu bilden: 
indem man sich darauf beschränkte, die schwärzlichen, zermalmten 
Trümmer zu beseitigen. ù 

Mebrere Liter heifen, sterilen Wassers, so heik, wie es unseDeu 
Hände vertragen konnten, dienten dann dazu, die ganze Oberfläche 
der Muskeln, die innere Fläche der Haut, alle Unebenheïten dieser 
grofen, unregelmäfigen Wunde zu reinigen. Die Irrigation wurde 
fortgesetzt, bis alle Blutgerinnsel, alle Fetzen verschwunden Warell 
und die Gewebe wie gewaschen und leicht infiltriert erschienen. À 

Wir waschen mit Alkohol, dann werden Gazestreifen, die mb 
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… Alkohol getränkt sind, zwischen die verschiedenen Muskelschichten 
eingeleet und grofe, ebenfalls mit Alkohol getränkte Kompressen 
bedecken das Ganze. Eine voluminôüse Wattelage vervollständigt den 
Verband. , 

Als man ihn nach 25 Tagen abnahm, fand man die Wunde mit 
einer granulierenden Schicht von sehr gutem Aussehen bedeckt. Die 
verschiedenen Gewebsschichten waren verklebt und die Unebenheiten 


im grofen ganzen ausgeglichen. 
Die weitere Heïlung dauerte sehr lange, sie erforderte vier Monate, 
aber der Verletzte verlieR das Hospital mit einem guten, allerdings 


… kurzen, aber sehr brauchbaren Stumpfe. 


Nach der langen und gewissenhaften Reïinigung des zerquetschten 
— Teiles mit sehr heikfem Wasser ist das Einwickeln in Alkohol ein 
-—_ ausgezeichnetes Verfahren, das wir sehr oft mit Erfolg angewendet 
“ haben. Ich brauche hier nicht hinzuzufügen, daR eine sorgfältige 
« Ueberwachung notwendig ist und da8 Schmerzen, Fieber oder Durch- 
“ trinkung des Verbandes erfordern, sofort nachzusehen, was darunter 
los ist). 


| Wenn dieses auch im groRen ganzen das Verhalten bei ausgedehnten 
- Quetschungen der Gliedmañen ist, so bleibt dennoch die sofortige 
—_ Amputation in bestimmten Fällen dringend indiziert. 


| Die Verletzungist mehrere Stunden alt, die Wunde 
“ ist mit Erde, Kohle oder allerlei anderem Belage bedeckt, sie ist 
- schmutzig und unversorgt geblieben. Die Zermalmung betrifft den 
… FuR oder die Hand und die Zertrümmerung ist derart, daR kein 
… Zweïfel bestehen bleibt, daR der Teil des Gliedes unrettbar verloren 
- ist. Die Methode der spontanen AbstoRung — ich gebe zu, daf sie 
mit Erfolg eingeschlagen werden kônnte — würde im günstigsten 
Falle nur die Erhaltung eines ganz wenig längeren Stückes des Unter- 
… schenkels oder Vorderarmes herbeiführen. 

Das ist zu wenig, wenn man sich die Gefahren der Infektion 
überlegt, die man in solchen Füällen läuft, die an das Unmôgliche 
grenzende Schwierigkeit einer genügenden Reinigung solcher Wunden. 
Es wird in der Tat oft besser sein, sogleich durch eine Amputation 
an dem Orte der Wahl die Sache zu beendigen. 


2. Die Frage ist ähnlich, aber viel dringlicher, wenn man eine 
Schon stattgefundene allgemeine Infektion vorfindet, die 
beunruhigende Erscheinungen macht. Es ist in einem solchen Falle 
nicht mehr Zeit, einen mehr oder weniger grofen Teil des zer- 
trümmerten Gliedes zu erhalten, es ist das Leben, das man retten 
mu$ und die schnelle, radikale Abnahme des Gliedes ist oft der 
beste Weg, den man einschlagen kann. 

Es wird auch oft das beste Mittel sein, hôhere Amputationen zu 
vermeiden. Ich habe an einer andern Stelle die Geschichte eines 


1) Bei derartigen Verletzungen, bei denen die ganze Wunde mit Erde und Staub 
beschmutzt ist, sind Injektionen von Tetanus-Antitoxin sehr angebracht: 10 cem 
werden sobald wie müglich subkutan injiziert; die Injektion wird nach 48 Stunden 
wiederholt und dann am zehnten Tage noch zum dritten Male gemacht. (N ocard, 

eclus, Bazy. — Cf. Landouzy, Les Sérothérapies, p. 51.) 
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armen Handwerkers berichtet, der es abschlug, sich den Fuf ampu- 
tieren zu lassen und bei welchem man schliefilich den Oberschenkel « 
zu exartikulieren gezwungen war. 

Sein linker FuR war unter dem Rade eines weiterrollenden Kranes 
mit dem Gewichte von zirka 60000 kg zermalmt. Der Unfall war 
schon vor mehreren Tagen geschehen, als der Verletzte in die Pitié 
gebracht wurde; der Fu befand sich in einem kläglichen Zustande: 
er war mit Borke bedeckt und mit Eiter infiltriert, Temperatur war 
39,50, das Gesicht verstürt, von stupidem Aussehen. Die sofortige 
Amputation des Unterschenkels war dringlich notwendig.  Unser 
Kranker wollte sich jedoch durch keine Vernunftsgründe dazu be- 
wegen lassen und wir muften uns mit langen Eïinschnitten begnügen. 

Trotz alledem schritt die Infektion weiïter fort. Nach zwei Monaten 
willigte der erschôüpfte, fast sterbende Kranke endlich in die Ampu- 
tation am Knie ein, indem er sich auch jetzt noch mit seltener Zähig-" 
keit einer Amputation des Oberschenkels widersetzte. Die Situation 
verschlimmerte sich und schlieRlich willigte der Patient ein, kurz vor 
seinem Tode, einen letzten Versuch machen zu lassen. Die Ampu- 
tation des Obeérschenkels unterhalb des Trochanters war unmôglich 
geworden; wir exartikulier- 
ten im Hüftgelenke und 
wider unser Erwarten genas 
der Kranke. Es sind sieben 
Jahre her; er ist heute dick 
und rund und sebr kräftig, 
arbeitet für seinen Lebens-" 
unterhalt. Aber anstatt auf 
seinem Becken zu marschie- 
ren, sollte er früher für einen 
guten Unterschenkelstumpf 
gesorgt haben. 






Man kann die Behand- 
lungsvorschriften in folgen- 
der Weise zusammenfassen: 









I. Bei den frischen Quet- 
schungen darf man, selbst 
wenn der Shock nur wenig 
ausgesprochen oder bereits 
) ee / im Vorübergehen ist, die 
WIR COR | regelrechte Amputation ober- 
110 RER CR halb nicht als dringliche 
Fig. 822. Totale Zermalmung des Ringfingers. Operation betrachten. 


1. Akt der Exartikulation: dorsaler Längsschnitt. Man . muk sie ersetzen. 
durch die genaue und um- 


fassende Desinfektion der Wunde und durch die Einbalsamierung; 
nachdem man, wenn es môüglich. ist, das periphere Stück des zer- 
malmten Gliedes, das nicht mehr lebt, abgetragen hat und so durch 
einige Schnitte die zu reinigende Wunde vereinfacht hat. 


SSL 


II. Bei den infizierten Quetschwunden ist die Amputation meistel-. 
teils das einzige Rettungsmittel, das man beizeiten wählen muk. 


— 


» 
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Zermalmung der Finger und Zehen. — Die Quetschung von Fingern 


sprochen werden müssen. 

‘An den Fingern ist es 
die Hauptsache, ein gutes 
funktionelles Resultat zu 
erzielen. Die Erhaltung 
eines langen Endes eines 
Fingers, der aber versteift, 
unbeweglich und häkflich 
deformiert ist, ist nur ein 


» schlechtes Resultat.  (Ge- 
“ wôühnlich muRk man bei 


der Quetschung eines oder 
mehrerer Finger die eben 


 besprochene Methode be- 


folsen, nichts abschneiden 
als die Fetzen, die nicht 
mehr halten, eine sorgfäl- 


…_ tige Reinigung des ganzen 
Herdes vornehmen mit 
- sehr warmer, steriler Koch- 


salzlüsung und Alkohol; 


- mit steriler Gaze und 
Watte verbinden; den Ver- 


. wechseln und zu warten, bis 


die Grenze der Lebensfähig- 


- keit sich an den Weichteilen 
… markiert hat, um dann erst 


zur definitiven Operation zu 
schreiten. Bei diesem Vor- 
gehen wird man oft unerwar- 


«tete Wiederherstellungen be- 


obachten; bei der sofortigen 
Exzision dagegen läuft man 
immer Gefahr, zu weit zu 
gehen. Dennoch gibt es ge- 


- wisse Arten von Fingerquet- 


schungen, bei welchen die 
primären Verletzungen, die 
Zerreifung und gänzliche Ab- 
Schälung der Haut, die Zer- 
trümmerung aller Phalangen, 
die Erôffnung und Luxation 
der Gelenke, die Zerreikung 
der Gefife und Nerven von 
emer konservativen Behand- 
lung nichts Gutes erwarten 
lassen, wenigstens was die 


“und Zehen, eines Teils der Hand und des Fuñes kann MaRnahmen 
- erfordern, die besonders be- 





) ME Fig. 823. Totale Zermalmung des Ringfingers. 
band so selten WIE môüglich 2. Akt der Re rUlEUon ss HSE an der volarem 
äâche. 






ES DNS 
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Fig. 824. Totale Zermalmung des Ringfingers. 
3. Akt der Exartikulation. 


Funktion anbetrifft. In anderen Fällen ist der frische Quetschungs- 
herd beschränkt auf bestimmte Verletzungen; z. B. eine Komminutiv- 
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fraktur einer oder mehrerer Phalangen mit einer Quetschwunde. Mug 
man sich in einem und dem andern Falle immer von jedem primären 
Eïngriff fern halten? Ohne 
Zweifel ,Nein!l“, wenn man 

sich in zweckmäkiger Lâge 
befindet, gut operieren zu - 
kôünnen. 

Man legt die Es- 
marchsche Binde am. 

{ Unterarm an, schreitet s0- 
) dann zur Vorbereitung der 
j Hand und der Finger aufer- 
j halb der Wunde, während 
man diese mit einem ste- 
rilen Gazetupfer bedeckt: 
A 1) sodann säubert man die. 
|) VA A Wunde selbst nach den vor- 
| li in [7 #7 her besprochenen Prinzi- 


ape 








= 
SNS È 
== 
SS 





/ pien: man Zieht sie ausein- 
7 ander, beschaut sie, unter- 
; sucht sie in allen Winkeln. 
Man schneidet die losge- 
Fig. 825. Totale Zermalmung des Ringfingers. lüsten Knochensplitter her- d 
4, Akt der Exartikulation : Abschneiden des Metakarpal- aus Pa die beschmutzten 
kôpfchens. schwärzlichen Sehnen und. 
Fettgewebsfetzen, man legt 
si die Knochentragmente aneinander, ebenso 
die Sehnenenden, man richtet so weit wie” 
{ môglich die Haut zu, deren geglättete Reste 
aneinandergelegt werden, an einigen Stellen 
sogar genäht werden; die Naht ist natürlich 
immer nur eine teilweise, der Rest der 
Wunde wird tamponiert, sodann der Finger, 
durch einen guten Verband ruhig gestellt, 
wozu nôtigenfalls eine Handschiene verwendet 
wird. So erleichtert man den natürlichen 
Heilungsvorgang, indem man die sonst für 
die AbstoRung nôtige Zeit verkürzt. 
Wenn das Ende des Fingers oder der 
ganze Finger total zertrümmert ist, Wen 
die Haut und die Sehnen zerrissen und 1 
weiter Ausdehnung zerstürt sind, wenn da= 
her jede funktionelle Herstellung in der Ta 
unmôüglich ist,. so wird man durch das Zu= 
warten nichts gewinnen. Wenn man den 
immer zu befürchtenden septischen Kompli 
kationen vorbeugen will und den aufeine lange 
Rubhigstellung der nn cs 
i steifigkeiten, wird die sofortige Exzision of 
Te OM ele Verfahren sein, natürlic 
unter dem Vorbehalt, daf man sich auf die 
vollständige Abtragung der augenblicklich deutlich irreparabeln Teile 
beschränkt. 
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Wir fügen noch hinzu, daf zu einer etwas späteren Zeit hinzu- 
getretene phlegmonôüse Erscheinungen eine dringende Amputation er- 
fordern kônnen. 

Die Technik muË gewisse besondere Regeln befolgen und gestaltet 
sich ein wenig verschieden, je nachdem es sich um einen mittleren 
- Finger, den Zeigefinger, den kleïnen Finger oder den Daumen handelt. 
= Wenn ein mittlerer Finger, der Mittel- oder Ringfnger, beinahe 
bis zur Basis der Grundphalanx zermalmt ist, ist es unnütz, einen 
Phalangenstumpf erhalten zu wollen. Dieses kleine Knochenstückchen, 
… das gewôhnlich nur wenig beweglich ist, wird nichts nützen, sondern 

 sogar der Funktion der Nachbarfinger schädlich sein, dadurch, da 





Fig. 827. : Totale Zertrümmerung des Daumens Eig. 828. Totale Zertrümmerung d 
F é ! é = s Ë S Dau- 
Abheben der gesunden Weichteile, Freimachen He die Amputation ist CU ire 
des Knochenstumpfes der Grundphalanx. Erhaltung eines Stückes der Grundphalanx. 


es sie hindert, sich dicht aneinander zu legen. Aus demselben Grunde 
wird man zweckmäfig sogar nach der Exartikulation noch das Kôüpfchen 
des Metacarpus resezieren. Die Operation wird in folgender Weise 
ausgeführt: Machen Sie einen dorsalen Längsschnitt (Fig. 822), der 
gut 1 cm über das Kôpfchen des Metacarpus hinüberreicht; heben 
Sie den Finger an und machen Sie an der Volarfläche einen Zirkel- 
Schnitt von links nach rechts an der Grenze der Quetschung in der 
gesunden Haut und erreichen Sie von jeder Seite ihren dorsalen 
Schnitt (Fig. 823); machen Sie schnell das Gelenk ringsherum frei, 
wobei Sie sorgfältig bis auf die Knochen gehen müssen und die beiden 
Hautlappen schonen müssen; dann exartikulieren Sie (Fig. 824). Da- 
Li ST es See ne mit einer Zange, machen es bis 
Hals frei und schneiden es & l it einer K 
Pere ab Ge due an dieser Stelle mit einer Knochen- 
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Am Zeiïgefinger und kleinen Finger kann die Amputation in der 
Grundphalanx sogar ganz dicht am Metacarpus zweckmäfig sein, 
wenn genügend Haut zu einer guten Bedeckung vorhanden ist und 
wenn der Fingerstumpf beweglich bleibt. Wenn man ihn exartikuliert, 
so muR man hier das Metacarpus- 
küpfchen erhalten und es môglichst 
œut an der AuRenseite bedecken. 

Am Daumen wird man sich 
um jeden Preis bemühen, ein müg- 
lichst langes Stück der Phalanx 
zu erhalten; die frühzeitigen Ex- 
zisionen werden sehr selten not- 
wendig sein. Wenn man einen 
entzündeten phlegmonüsen oder 
gar brandigen (Fig. 826) Daumen 


4. 
4, 











= 


ÈS 





Fig. 829. Amputation des Vorderarms Fig. 830. Amputation des Unterarms 
mit zwei Lappen. mit einem seitlichen Lappen. 


entfernen muk, wird man zunächst alle die toten Teile abtragen bis 
unmittelbar an die Grenze des noch lebenden Gewebes, ganz gleich 
wie unregelmäkig die Wunde sich auch dadurch gestaltet: man wird 


zu suchen. Das Ende der Grundphalanx wird 
fait, sorgfältig von seinen Weichteilen und seinem Pe 
eines Elevatoriums freigemacht (Fig. 827) und mit einer Knochen- 
schere oder Hohlmeikelzange ein genügend langes Stück abgeschnitten, 
so dak der Rest gut mit den Lappen bedeckt werden kann. Man hat 
dann nur noch die Weichteile und die Haut, wenn angangig, etwas 
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regelmäfig Zu gestalten und eine teilweise Vereinigung derselben 
vorzunehmen (Fig. 828). 

Ebenso muR man bei den Amputationen der Hand und des 
untersten Teils des Unterarms verfahren: man wird die klassischen 
Methoden nur dann benutzen, wenn sie die hôüchste Sparsamkeït zu- 
lassen. Am Unterarm wird man den Zirkelschnitt mit Bildung einer 
Manschette immer vorziehen, wenn er ausführbar ist. 

Im andern Falle, 
wenn sich beim Zu- 
rückziehen der Haut 
die Weichteile infil- 
triert zeigen oder 
wenn man ein Wenig 
hôher eingreifen muñ, 
so wird man gute Re- 
sultate mit der Am- 
putation in zwei Lap- 
pen durch Transfixion 
erzielen (Fig. 829). 
Wenn die Verletzun- 
gen an einer peite 
des Vorderarms über 
das Handgelenk weg- 
reichen, so wird man 
gut tun, statt der Am- 
putation oberhalb, 
also sehr hoch, einen 
seitlichen Lappen zu- 
zuschneiden (Fig. 830), 
dessen tiefe Schichten 
mit kleinen Schnitten 
durchtrennt werden 
(Fig. 831). Man muf 
dabei immer atypische 
Operationen ausfüh- 
ren, indem man die 
Weïchteile zur Be- 
deckung daher nimmt, 
wo man kann; die 
Hauptsache ist, daf 
der Stumpf gut be- 
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deckt' ist 
An der unteren Fig. 831. Amputation des Unt it ei itlich 
ile 5 ig. 831. Amputation des Unterarms mit einem seitlichen 
Extremität ist von Lappen. — Zuschneiden des Lappens in der Tiefe; die 
vornherein das Kkon- frakturierte Ulna wird mit einer Zange gehalten. 


servative  Verfahren 

ganz ebenso angezeigt. Wenn man aber eingreifen muk, so muk 
man daran denken, daR die physiologischen Verhältnisse hier weit 
anders liegen.. Man braucht mit der Erhaltung der Zehen nicht so 
Zaghaft zu sein, wie wir es vorher besprochen haben; aber bei 
der Exartikulation ist es jedenfalls zweckmäRig, das entsprechende 
Metatarsalkôpfchen zu schonen, da es einen wichtigen Stützpunkt für 
den Fu$ bildet. Die Amputation mehrerer Metatarsi ist, besonders 
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wenn es sich um die seitlich gelegenen handelt, eine Operation, die” 
ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat liefert; der verstümmelte. 
ju pañt sich allmählich an und wird wieder vollständig gebrauchs- 
ähig. 

Obwohl die zirkuläre Amputation am Unter- und Oberschenkel 
für die Methode der Wahl gehalten werden muk, wird man auch da 
manchmal zu atypischen Absetzungen schreiten müssen, wie wir vorher" 
besprochen haben, da sie je nach der Topographie der Verletzungen 
einen längeren Stumpf erhalten lassen, wenigstens wenn es sich um 
den Oberschenkel oder den Unterschenkel in seinem untersten Teile 
handelt. Beim Unterschenkel ist die sehr tiefe Amputation nur zweck- 
mäfig, wenn sie ein direktes Auftreten auf den Stumpf môglich macht:" 
im entgesgengesetzten Falle, beim Auftreten auf das gebeugte Knie,… 
ist es geradezu schädlich, ein zu langes Stück des Unterschenkels zu 
erhalten und es ist bei weitem besser, am Orte der Wabhl zu ampu- 
tieren. Man wird andererseits unter bestimmten Umständen noch 
hôüher an den Kondylen amputieren und ich müchte nochmals hervor- 
heben, daR, wenn die Weïichteile genügen, diese Amputation besser 
ist als die Exartikulation im Kniegelenk oder die tiefe Amputation 
des Oberschenkels. Am Oberschenkel ist jedenfalls die Amputatio 
LA der Exartikulation des Hüftgelenks immer vorzu- 
ziehen. 

Bei der Wahl und der Technik der Absetzung ist die Berück- 
sichtigung der späteren Funktion die Hauptsache, wenn die Natur 
der Verletzungen nicht gerade eine sehr hohe Amputation erfordert: 
In diesem Sinne kônnte man behaupten, daR die Amputation der 
unteren Extremität vor allem von der späteren Prothese abhängig ist 
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Wir wollen unterscheiden glatte Wunden (durch Schnitt), Quetsch- 
wunden (auch durch Feuerwaffen), Zermalmungen der Weichteile. 


Glatte Wunden. — Jede frische Wunde mu desinfiziert, ausge- 
tupft und genäht werden. 

Meiner Ueberzeugung nach kommt die Infektion bei diesen Wunden M 
weniger oft durch das verwundende Instrument, als durch die Be 
handlung, die ihnen zu teil wird, und durch die spätern Berührungen; 
die sie erleiden müssen, zu stande (cf. folgendes Kapitel). | 

Hüten Sie sich davor, die blutenden Flächen mit antiseptischen 
Flüssigkeiten zu überschwemmen; die mechanische Reinigung mit 
heifem, sterilem Wasser ist auch hier die beste und sicherste Methode. 

Waschen, bürsten und seifen Sie mit saubern Händen nicht allein 
die Wundränder, sondern auch die ganze Umgebung weitherum, 
waschen Sie mit Alkohol und Aether, ziehen Sie die Wunde aus 
einander und irrigieren Sie sie bis in die Tiefe mit heikem, abge- 
kochtem Wasser, reiben Sie mittels einer sterilen Kompresse alle 
Wände leicht ab, nehmen Sie die Blutgerinnsel weg und reinigen Sie 
so die die Wunde. Mit einer andern Kompresse trocknen Sie so gut 
wie môüglich die beiden zu vereinigenden Ränder und nähen sie dann. 
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& Wir haben an einer andern Stelle besprochen, wie man die Haut 
“…nühen soll (p. 17) Wir wollen noch hinzufügen, daf die Naht mit 











































































































Fig. 832. Gestielte Nadel (Collin). 


— allen Nadeln ausgefübrt und gut ausgeführt werden kann, vorausge- 
 setzt, da sie gut scharf sind und da man sie richtig handhabt. 
« Neben der Nadel von 

-__ Reverdin führen wir 

noch an die gestielte 

M Nadel von. Collin 

(Fig. 832), dann die 
“von Moïj (Fig. 834), 
die Nadel von Félizet 

-…. (Fig. 833), deren Me- 

—_ chanismus sebr einfach 

“ist und deren Sterili- 

« sation leicht ist. End- 

… Lich sind die gewühn- 

… lichen chirurgischen Na- 

- deln und im Notfalle 
auch eine gewôühnliche 

Nähnadel vollkommen 
 brauchbar. 


In gewissen Kôürpergegenden, im Gesicht z. B., wird es manchmal 
_ zweckmäfig sein, um môglichst kleine und wenig sichtbare Narben zu 




































Fig. 834. Nadel nach Moïj. 





< Fig. 835. Intrakutane Naht, Fig. 836. Intrakutane Naht. 
A Anfangsknoten, der den Faden an seinem A Anfangsknoten, und B der Faden, der 
Beginn hält. B intrakutane Schlingen. die Haut yon innen nach auBen am untern 


Wundwinkel durchbohrt. 


erzielen, die intrakutane Naht anzuwenden; man bedient sich einer 
…Darmnadel nach Reverdin oder einer kleinen Nadel, wie sie in 
Lejars, Technik. 3. Aufl. 69 
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Fig. 835 und 836 dargestellt ist, und dünnen Catguts (0). Der Faden 
geht von aufen nach innen durch die Haut, einige Millimeter vom 
obern Wundwinkel, und wird da durch einen Knoten gehalten; dann. 
beschreibt er von einer zur andern Wundlippe innerhalb der Haut 
eine Reiïhe von abwechselnden Schlingen (Fig. 835). Am untern- 
Wundwinkel geht er von neuem durch die Haut, dieses Mal aber von 





Fig. 837. Anlegen der Klammern nach Michel. 


innen nach aufRen (Fig. 836), und nachdem dieses Zickzack genügend” 
Stark angezogen ist, um ein genaues Aneinanderlegen der Ränder. 
zu erzielen, befestigt man das Ende schlieflich durch einen zweitenM 
äuRern Knoten. 

Die Naht kann man auch durch Klammern nach der Methode. 
von Michel ersetzen. Die Hautränder werden mit einer chirurgischen 





Fig. 838. Entfernen der Klammern nach Michel. 
(Rechts die gebogene Zange und eine Klammer in Seitenansicht.) 


Pinzette gut aneinander gelegt, die Klammer wird zwischen den leich® 
ausgehôühlten Branchen einer andern Pinzette gefalit; so legt man sie 
.-quer über die Véreinigungslinie (Fig. 837) und indem man die beïden 
Branchen zusammendrückt, biegt man die Klammer um und bring 
sie an ihre Stelle. Das geht sehr schnell; man muñR aber dafür 
sorgen, da8 man die Klammer nicht zu stark zusammendrückt. Die 
eben erwähnte Pinzette ist das einzige dazu notwendige Instrument 
Es erleichtert, wenn man auf die gewühnliche Pinzette, die man zum 
Nähen der Wundränder braucht, einen Rahmen mit Klammern be 
festigt, wie es Fig. 837 zeigt. Der Rahmen mit Klammern VO 
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.# Michel vereinfacht die Arbeït sehr, aber er ist keineswegs unent- 


.  behrlich. 


Zur Entfernung der Klammern am achten Tage führt man zwei 
kleine Häkchen in die Oesen und zieht vorsichtig zuerst nach rechts, 
dann «nach links, um sie frei zu machen; oder man schiebt zwei 
Pincen unter die beiden zusammengebogenen Hälften der Klammer 

— und macht die eine und die andere durch eine leichte Drehung der 
entsprechenden Pince frei. Die in Fig. 838 dargestellte Zange ver- 
einfacht die Ausführung dieses 
kleinen Manôvers sebr. 














Eig. 839. ITiefe Vereinigung einer Weich- 
teilwunde, Bäuschchennaht. 


Pa Gazebäuschchen, das zwischen Haut und An 
Mittelschlinge des Fadens gelestist. B ein TER DNSEUIE 











Ende des Fadens für die Bäuschchennaht. 
C der Faden über dem Bäuschchen ge- Fig. 840. Tiefe Vereinigung einer Weich- 
knüpft. teilwunde, segmentierte Balkennaht. 


Wenn die Wunde tief ist, so genüct die Hautnaht allein nicht, 

. man mu$ — und das ist für eine Heïlung per primam notwendig — 

alle übereïinander liegenden Schichten, alle zerschnittenen Gewebs- 

lagen aneinanderbringen und auch ganz in der Tiefe der Wunde 
müssen alle Ränder genau aneinandergelect sein. 


PE müsSen also diese tiefe Vereinigung auf folsgende Weise aus- 
ühren : 


A. Wir haben hier einen tiefen Einschnitt in den Muskel. einen 
Messerstich in den Rücken, das Gesäk, in das Fett des Oberschenkels, 
in die Wade oder in den Oberarm. Die Wunde ist sehr lang: und 
klaffend. : 

Machen Sie eine Reihe von tiefen Quernähten, die 2—3 em vom 
Hautrande in die Tiefe gehen und den ganzen Muskel bis in die 
Tiefe der blutenden Hôhle fassen; knoten Sie sie langsam, allmählich. 
Während ein Assistent mit flachen Händen die beiden Wundränder 
-imander nähert und aneinanderlegt. Wenn starke Spannung vor- 
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handen ist, wird die Vereinigung schwierig sein, die Nähte d 
oft reifen und durchschneiden. Die Bäusc -un po 
à ayeichncte da hchen- und Balkennaht leistet 

ie Figuren 839 und 840 stellen dieses besser dar l 2 
schreibung : die kleinen Gazebäuschchen, die Ra mn 
Fäden gelegt und über welche letztere geknüpft werden (Fig, 839) | 
bewirken eine Annäherung der Wundränder und verhüten ganz und 
gar ein Eïnschneiden der Fäden in die Haut; zu demselben Zwecke 
kann man auch ein Stück eines Gummidrains verwenden, wie es. 


Fig. 840 darstellt, 
worüber man die 
eimzelnen Schlingen 

A noch breitermachen 
kann. Ist einmal 
das Aneinander- 
Begen in der Tiefe 
gesichert, s0. 
braucht man nur 
noch die Hauträn- 
der durch eine ge 
nügende Zahl ober- 
Sr * flächlicher Nähte 


—--—- —f einander zu nähern 








D =, BD 
NE y fahren ist nicht 
KR mehr anwendbar in 

CRIS bestimmten Gegen- 
den mit kompli- 
zierter Zusammen- 
setzung und auch. 





de ist, daR die tiefen 
pra-pauti}f Nähte in den untern 
Fig. 841. Tiefe Wunde in der Ellenbogenbeuge. Schichten keine 


1. Akt: Blutstillung. Wirkung entfalten 


A elastische Binde. B Aponeurose. C Arteria brachialis (oberes Kkônnen. 
Ende) gefaBt und der Nervus medianus. D oberes Ende der : ispiel soll 
Bicépésenne: ue Reno F He an cRen Muskelarterie. Ein Beispie sa 

unteres Ende des Nervus medianus un ince am untern 1 a. 
Ende der Arteria brachialis. H unteres Ende der Bicepssehne. uns ZeIgen, welche: 
Methode dabei die 


beste ist. 

Ein Messerstich in der Ellenbogenbeuge mit starker Blutung, del 
bis auf den Knochen geht und alles durchtrennt: die Vena basilicas 
die Sehne des Biceps, die Arteria brachialis, den Nervus medianus 
und den Musculus brachialis internus. | 
Eine elastische Binde oder eine Knebeladerpresse umschnürt den 
Arm oberhalb, die beiden Enden der Arteria brachialis werden mb 
einer Pince gefaft, die Muskelarterien werden ebenfalls gefaft:; die 
Wunde wird gereinigt, gut auseinander gehalten und: genau unters 
sucht (Fig. 841). Beginnen Sie nun, sich über die topographischer 
Verhältnisse zu orientieren und vernähen Sie die tiefsten Muskels 
schichten. Hierzu verwenden Sie in der ganzen Länge der Wundes 





. wenn die Desinfek- 
…_ wesen ist, SO Wer- 


- Vereinigung aller 
- (rewebsschichten in . 


- funktioneller  Be- 


wird der Nervus 
— medianus nicht s0- 
. fort seine physiolo- 
- “gische  Fähigkeit 

-wieder  erhalten, 
- aber die sofort gut 


SE Wird ibn in die 
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yon oben nach unten eine fortlaufende Catgut-lloder Seidennaht, die 
durch die ganze Dicke der Muskeln geht (Fig. 842).: 
Die beiden Enden der Arterie und die begleitenden Venen werden 


- unterbunden. Näühen Sie dann sorgfältig, wie wir es später aus- 


einandersetzen werden (cf. Nervenverletzungen), den Nervus 


 medianus; beugen Sie hierzu den Vorderarm, damit die beiden Enden 


ohne Zug genähert werden kônnen. Nähen Sie die Sehne des Biceps, 
diese grofe Sehne, durch eine Entspannungsnaht und durch oberfläch- 
liche Nähte. 

Dann ist der Moment gekommen, wo Sie die beiden Ränder der 
Aponeurose durch die letzte fortlaufende Naht, die dritte, vernähen 
(Fig. 843); endlich 
nähen Sie die Haut 
(Fig. 844). 

Wenn die Wunde 
aseptisch ist oder 


tion genügend ge- 
den Sie durch diese 
Etagen die besten 
und schnellsten Re- 


Sultate erzielen, so- ZA 
wobl in morpholo- ZT GZ 





nue Le 
gischer als auch in CS 


ziehung. Natürlich 


ausgefübrte Naht 





…. D . ‘À Fe 

günstigste Lage für féride 

eine schnelle Re- Fig. 842. Tiefe Wunde in der Ellenbogenbeuge. 

generation ver- 2. Akt: Ligatur der Gefäfe. Muskelnaht. 

setzen. A Aponeurose. B oberes Ende des Nervus medianus. C ligierte 
In sol h\ (; Arteria brachialis. D fortlaufende Muskelnaht. E oberes Ende 

SoICnen (re- der Bicepssehne. F unteres Ende des Nervus medianus. G 
genden, wo meh- unteres Ende der Bicepssehne. 


-rere Muskelschich- 


ten übereinander liegen, wie in der Lendengegend, an den Bauch- 
decken und an den Gliedern, gibt diese Vereinigung in Etagen sicher 


lie festesten und funktionell besten Narben. 


_Aber eine Bedingung ist unerläflich: Die Wunde muB aseptisch 
sein. Wenn die Verletzung mehrere Stunden alt ist, wenn die Wunde 


beschmutzt ist und Sie einige Zweifel an der Vollkommenheit Ihrer 


Desinfektion hegen, so lassen Sie ein Drain in dem untern Winkel, 
ein Drain, welches Sie nach Verlauf von 48 Stunden entfernen, wenn 
die Temperatur normal bleibt. 
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Ich sage ein Draïin und nicht einen Tampon, einen Gazestreifen : 
die Tamponade entspricht, wenn sie auch sehr locker ist, andern In-. 
dikationen. In einer septischen Wunde bildete sie immer einen 
Pfropfen, sie schafft eine abgeschlossene Hôhle, verschlimmert so den 
lokalen Zustand und erschwert die Vereinigung in der Tiefe. | 


Quetschwunden. — Hier mukR das Verfahren ein ganz anderes 
sein; die Gewebe sind nicht mehr geeignet zu einer sorgfältigen Ver- 
einigung, andererseits begünstigt die gequetschte Stelle sehr septische 
Komplikationen, viel mehr als glatte Wunden. 

Versuchen Sie es also nicht, sie zu vereinigen, sondern widmen 
Sie Ihre ganze Aufmerksamkeit der Reinigung und der Desinfektion 
der Verletzungsstelle, 
den Unterminierungen 
der Haut und tiefern 
Schichten, die sich oft. 
sehr weit erstrecken. 

Die Hautwunde ist 
relativ klein. Zügern… 
Sie nicht, sie zu er 
weitern, sie breit zu 

ll. JR erweitern, besonders… 
WE __ __ _, am untern Endeun 

S Ti der abschüssigsten 


N74 -8 Partie, wo Sienie 
NN à 












mals einen Hoblraum 
zurücklassen dürfen. 
—--—-. o Dadurch, da Sie den 
ganzen Herd fre 
* legenundeinengrohen 
Schnitt hinein machen.. 
werden Sie in Wirk- 
lichkeit Zeit gewinnen; 
die Heilung kann da- 
durch nur beschleunigt 
werden. à 





Reinigen Sie also 
die Verletzungsstelle. 
Fig, 843. Tiefe Wunde in der Ellenbogenbeuge. von Blutgerinnseln 

3. Akt: Reïhenfolge der tiefen Nühte. und Fetzen, reinigen 


A fortlaufende Fasciennaht. B Muskelnaht. C genähter Nervus B 4 
medianus. D genähte Bicepssehne. Sie alle Ausbuchtun 


Bei sehr ausgedehnten Unterminierungen mu man eine oder 
mehrere Gegenüffnungen an den tiefsten Stellen der Hohlräume machen 
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mehr angezeigt, wenn die Quetschungsstelle schon infiziert ist und 
eine Eiterung droht!). 

Ich muk hier noch an die oft schweren Verletzungen durch Bisse 
erinnern, von denen einige besondere Mafnahmen erfordern. 

So ist es mit vergifteten BiBwunden, mit den Bissen von Vipern 
und Skorpionen in unsern Gegenden und von andern Giftschlangen 
in den heifen Ländern. 
Das Serum von Cal- 
mette vermag die 
schwerste Vergiftung zu 
beseitigen und beugt 
einem tüdlichen Ver- 
laufe vor, Wenn man es 
in der ersten Viertel-. 
stunde nach dem Bisse 
anwendet. 

Jeder Arzt sollte, be- 
sonders in gewissen (re- 

enden, immer ein 
…_ Fläschchen dieses $Se- 
— rums bei sich haben; 
jeder Jäger, jeder Rei- 
_ sende sollte damit ver- 
sehen sein. Vor Licht 
seschützt, in Fläschchen 
mit Holzfutteral,. hält 
sich das Serum unbe- 




















grenzt lange, es wird ne 
. .. ee E 
nur durch Hitze über É 
60° zersetzt 2 Fig. 8414. Tiefe Wunde in der Ellenbogenbeuge. 
Das Verfahren ist bei 4. Akt: Hautnaht. 
\ 1 1 3)- À fortlaufende Fasciennaht. B mit der Pinzette gefaBter 
einem Bif folgendes ): und angehobener Hautrand. C die Nadel NEC TAORCE 


Man muk sofort so die beiden Hautränder. D einzelne Knopfnähte. 

dicht wie môüglich ober- 

halb der Bifstelle eine 

Binde zirkulär anlegen, eine improvisierte Knebelpresse. Lassen Sie 
die Wunde bluten; erweitern Sie sie, drücken Sie sie aus; waschen 
Sie sie; bedienen Sie sich aber weder des Ammoniaks oder der vielen 
Antiseptica, deren Wirkung null ist, noch des glühenden Eisens oder 
der Caustica. Wenn man kein Serum hat oder auf Serum wartet, 


?) Bei eïtrigen Wunden mufi man nach genauer Reïinigung und Drainage einen 
feuchten VerBand anlegen; man darf ibn un niemals impermeabel machen; die 
ausgekochten ROnprAses werden mit einer genügenden Schicht hydrophiler Watte 

-und mit gewôhnlicher Watte bedeckt und dann das Ganze durch eine Leinen- oder 
Gazebinde umwickelt und fixiert. Der Verband soll aber vor allem ein Mittel zur 
Absor tion, zur langsamen, andauernden Drainage sein; er kann es nur sein, wenn 
die Flüssigkeit, mit der er sich an seiner untern Fläche vollsaugt, frei an seiner 
Oberfläche verdunsten kann. Die Impermeabilität verhindert diese notwendige Ver- 
dunstung (ef. unsern Bericht über ie Behandlung infizierter Wunden. Congrès 
international des Sc. méd., 1900). 

?} Man hat das Serum in Fläschchen, die zwei Jahre lang in Indien gewesen 
Waren, unverändert und normal wirksam befunden. 
..  ?) Nach der Instruktion, die aus dem Institut Pasteur in Lille verôffentlicht 
ist und den ergänzenden Vorschriften, die uns Herr Professor Calmette selbst zu 
geben die Güte hatte. 


L 
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ist es das beste, die Wunde mit Natrium hyposulfuricum in ZWei- 
prozentiger Lüsung auszuwaschen oder auch in Ermangelung des- 
selben mit Eau de Javelle. Man macht dann einen einfachen, auf- 
saugenden, nicht impermeablen Verband. 
_Das Serum wird sobald wie môglich in einer Dosis von 10 ccm 
bei Erwachsenen und bei Kindern :) eingespritzt. Die Injektion wird 
tief in das subkutane Zellgewebe der Weïiche ausgeführt, mit einer. 
ausgekochten Spritze mit Kautschuk- oder Asbeststempel, nachdem 
die Haut vorher tüchtig gereinigt ist; bei sehr eiligen Fällen kann 
man diese Vorbereitungen aufer acht lassen. Man kann auch in- 
solchen Fällen das Serum direkt in eine Hautvene, z. B. am Dorsum - 
der Hand einspritzen. 


Zermalmungen der Weichteile. — Das sind Quetschungen, bei. 
denen die Knochen intakt geblieben sind; alles, was wir vorher über - 
die Quetschungen der Glieder gesagt haben, läft sich in gewissem- 
Grade auch auf diese Zermalmungen der Weichteile übertragen. 

Diese Verletzungen sind bisweilen sehr schwer und gefährden 
dementsprechend die Lebensfähigkeit des Gliedes. Die mehrfach zer- 
rissene Haut ist bis zu bedeutender Hühe zirkulär unterminiert; die 
Muskeln sind zerrissen, in eine schwarze Masse verwandelt: die Ar- 
terien und Nerven sind zerrissen; der Zustand gerade der Ge- 
fäRle und der Nerven des zermalmten Gliedes ist die 
Hauptsache für die Prognose. 4 

Wen sie erhalten sind, wenn der Puls und die Sensibilität unter- 
halb der verletzten Zone normal sind oder auch, wenn die Haut- 
manschette nicht ganz zirkulär in einer grofen Ausdehnung abgelüst 
ist, wird man, besonders bei jungen Individuen, auf eine Wiederher- 
stellung rechnen kônnen, die oft geradezu erstaunlich ist. 

Der erste Grundsatz ist also der, man darf sich nicht mit der 
Amputation übereilen; noch weniger wie bei den gleichzeitigen Zer- 
malmungen der Weichteile und der Knochen darf man hier die s0- 
fortige Amputation machen, auRer bei ganz exzeptionellen Fällen, 
die wir oben angeführt haben. Selbst dann, wenn das Glied voll. 
ständig unrettbar verloren erscheint, wenn die Arterien nicht mehr. 
pulsieren, wird man doch gut tun, darauf zu warten, bis die Grenzen 
zwischen dem Lebenden und Toten sich von selbst kennzeichnet: man 
wird auf diese Art immer am wenigsten opfern. 


Dieses Verfahren ist jedoch nur berechtigt nach langdauernder und 
genauer Desinfektion der zermalmten Stelle und nach der ,Einbalsa= 
mierung“, die so vorgenommen wird, wie wir es vorher angegeben 
haben. 

Folgender Fall wird Ihnen zeigen, was man tun muR und Was, 
man bei diesen ausgedehnten Quetschungen der Weichteile erreichen, 
kann, selbst dann, wenn sie infiziert sind und wenn die Amputatiol, 
auf den ersten Anblick absolut notwendig erschien. 

Eine Dame ist aus dem Omnibus gestürzt und die Räder haben 
ibren rechten Unterschenkel sehr heftig gequetscht; es ist em Not 
verband angelegt worden. 36 Stunden später finden wir das Glied 


1) Nach dem BiB einer grofen Schlange wird man zweckmäfig gleich die. 
doppelte Dosis, 20 cem, injizieren. 
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in folgendem Zustand: eine lange schräge Wunde mit unterminierten 
grauen Rändern reicht von dem äufern Knôchel bis zur Mitte der 
Tibiakante, darum und darüber ist die Haut bis zum Knie unter- 
miniert, sie hängt nur noch an der medialen Fläche an einer schmalen 
Brücke. Die Haut zeigt viele braune und blaue Flecke. In der Tiefe 
der Wunde sieht man die zerrissene Fascie, die blanken Sehnen, die 
zerrissenen und zermalmten Muskeln hervorquellen; eine Art eitriger, 
schmutziger Membran von scheuflichem Aussehen bedeckt alles bis 
in die Tiefe der Wade, von wo eine leicht rôtliche, rahmartige Flüssig- 
Keit hervorsickert; die Temperatur ist 390, der Puls ist schnell: das 
Gesicht blaR, eingefallen, die Zunge trocken: die Infektion hat also 
in so kurzer Zeit sehr drohende Erscheinungen angenommen. 

Wir fügen noch hinzu, daR keine Knochenverletzung vorliegt; es 
ist keine Fraktur da, die Fibula ist in ihrem untern Drittel entblôkt 
und am untern Ende losgerissen, das ist alles. 

Wir wollen den letzten Versuch machen: Die Kranke wird nar- 
kotisiert, der ganze Unterschenkel wird abgeseift, gebürstet, mit Al- 
kohol und Aether und dann mit beinahe siedendem, sterilem Wasser 
abgewaschen; dann durchtrenne ich mit dem Thermokauter die unter- 
minierte Haut bis in die Kniekehle, auRen ebenfalls bis zum Knie; 
dann erôffne ich die tiefern Schichten durch eine Reïhe von langen 
Schnitten und tiefen Einstichen in der Gegend der Wundstelle und 
beende diesen scheinbar sehr grausamen Eïngriff. Von der Haut 
bleibt nur noch ein langer Streifen an der Innenfläche der Tibia. 

Diese grofe Wundfläche wird mit Sauerstoffwasser gewaschen, mit 
Kompressen, die mit Sauerstoffwasser getränkt sind, bedeckt und in 
eine dicke Watteschicht eingehüllt. 


Der Verband wurde anfangs jeden Tag erneuert, dann in etwas 
längern Zwischenräumen. Die Infektion ging zurück, das brandige 
Gewebe und die brandigen Hautstellen stieRen sich ab, die Wunde 
füllte sich allmählich und nach drei Monaten konnte man die granu- 
lierende Oberfläche mit Thierschschen Transplantationen bedecken ; 
es trat vollständige Heilung ein. 


Verbrennungen. 


Jede Verbrennung muk für eine infizierte Wunde gehalten und 
als solche behandelt werden. Die allgemeinen Vorschriften, die wir 
vorher geseben haben, lassen sich voll und ganz auf die Verbrennungen 
anwenden, auf alle Verbrennungen, und Mme.Nageotte-Wilbouche- 
witch!) hat das grofé Verdienst, uns gezeigt zu haben, daR eine 
schnelle, vollständige und schmerzlose Heilung nicht Sache von Medika- 
menten ist. 

Diese Medikamente sind sehr zahlreich und ich spreche gar nicht 
von dem allgemein bekannten Oele mit Kalkwasser, sondern von der 
Pykrinsäure, Thyol und Ichthyol, Pyrogallussäure und vielen andern, 
die nacheinander wegen ihrer ausgezeichneten epithelisierenden Eigen- 

1 


Thèse san tte-Wilbouchewitch, Traitement antiseptique des brûlures. 
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schaften gerühmt worden sind. Ohne im geringsten diese besondere 
Wirksamkeit derselben zu leugnen, glaube ich (und die Erfahrung 
wird Sie selbst davon überzeugen), daf das beste Mittel, die Schmerzen 
der Verbrennung zu beseitigen, darin besteht, da$ man der Infektion 
der verbrannten Stelle zuvorkommt. Es ist das beste Mittel für eine 
gute Heïlung und Vernarbung, den natürlichen Heïlvorgang zu unter- 
stützen und ïhn nicht durch septische oder chemische Einflüsse zu 
verlangsamen. 

Wenden Sie also bei Verbrennungen die aseptische Behandlung 
ne Sie sofort sehr energisch das, was wir jetzt besprechen 
wollen. 


Wir haben hier eine ausgedehnte Verbrennung der rechten Seite 
des Rumpfes, der Achselhôühle, der Innenfläche des rechten Armes, 
der Schulter, der Basis des Halses; eine frische Verbrennung ersten 
und zweiten Grades an den meisten Stellen, nur an wenigen Stellen 
dritten Grades. Der Grund ist im allgemeinen dunkelrot, es erheben 
sich darauf ganze Reïhen von Bläschen von verschiedener Grô£e und 
Farbe; die meisten sind noch unverletzt!) Hier und dort sind 
eiige gelblichbraune trockene, unregelmäfige Stellen, die für eine 
tiefere Verbrennung der Haut sprechen. Um nun gut und energisch 
genug vorgehen zu künnen, narkotisieren Sie den Kranken, wenn 
die Verbrennung ausgedehnt ist; tun Sie es bei Kindern immer. 
Es ist der Mühe wert; denn die Allgemeinanästhesie allein ermôglicht 
eine vollständige, genaue und sorgfältige Reinigung und einen guten 
Verband. 

Wir desinfizieren zunächst die umgebenden Partien, dann den ver- 
brannten Bezirk, wie wir es mit einer Operationsstelle tun: und auch 
da rechnen wir mebr auf die mechanische Reïnigung, als auf alle die 
antiseptischen Waschungen. 

Nehmen Sie mehrere Liter abgekochtes Wasser, Seife, eine aus- 
gekochte Bürste, auch Aether, ausgekochte Kompressen, dies ist alles, 
was Sie nôtig haben; seifen und bürsten Sie dann die unmittelbare 
und auch die weitere Umgebung, gehen Sie in alle Hautfalten hinein: 
zwischen die Finger, unter die Nägel, beschäftigen Sie sich besonders 
mit der Umgebung der Nägel, vervollständigen Sie diese Reïnigung 
mit Aether, der das Fett lüst und von der Haut den bräunlichen, 
üblen Schmutz wegnimmt, welcher an den Händen und Füken vieler 
Personen bei bestimmten Gewerben festhaftet. 

Bereiten Sie mit groRer Sorgfalt auch die verbrannten Flächen 
vor: reiben Sie mit der Hand, die reichlich eingeseift ist, vorsichtig 
und lange die gerôtete Haut, alle geschwärzten Stellen, auch die 
Gegenden mit den Bläschen. Diese Bläschen dürfen Sie nicht weg- 
reiben:; lassen Sie ihre dünne Oberfläche dabei intakt und entleeren 
Sie sie. durch einen Stich mit einer ausgeglühten Nadel. Setzen Sie. 
dann mit einer ausgekochten Kompresse?) dieses sorgfältige Abseifen 
fort, Stelle für Stelle; danach spülen Sie die ganze Verbrennung mit 
sterilem Wasser ab, nicht etwa nur durch eine ganz oberflächliche 
Irrigation, die nichts nützt, sondern, ich wiederhole es, indem Sie 


ï) Das ist ein glücklicher und seltener Zufall, denn bei dem ungeschickten 


Entkleiden der Verbrannten wird meist die ganze Epidermis abgezogen. 
?) Nicht mit einer Bürste. Die Bürste dient zur Säuberung der gesunden Um= 
gebung. Die verbrannte Oberfläche darf niemals gebürstet werden. 
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mehrfach jede Stelle, die eine nach der andern, energisch vornehmen 
und sie abreiben. Das ist eine subtile mechanische Arbeit, eine Ge- 
duldsprobe, die, wenn sie gut ausgeführt sein soll, bisweïlen !, bis 
s/, Stunden erfordert. Steriles Wasser oder auch steriles Kochsalz- 
wasser ist das beste Waschmittel, das Sie benutzen kôünnen. 


Ein trockener, steriler Verband kommt darüber, nichts weiter. Ich 
behaupte nicht, da die Pikrinsäure und so viele andere Medikamente 
schädlich seien, wie man es von der Karbolsäure, dem Sublimate und 
dem Jodoform, in grof$er Menge auf den verbrannten Flächen ange- 
wendet, nicht bezweïfeln kann; ich behauptete nur, daR die aseptische 
Behandlung, wenn sie mit Sorgfalt vorgenommen wird und wenn sie 
durch eine lange. mechanische Reinigung eingeleitet wird, eine 
schnellere Heïlung und eine bessere Narbenbildung sichert. 

Bedecken Sie also die Verbrennung mit trockenen, sterilen Kom- 
pressen. Wenn Sie solche nicht haben, bedienen Sie sich ausgekochter 
und gut getrockneter Kompressen; legen Sie nichts weiter darauf, 
wenn die Haut nur ein wenig lädiert ist. Andernfalls bestreichen 
Sie die der Haut beraubten Stellen mit sterilisierter Vaseline, um 
dem Festkleben der Kompressen vorzubeugen. Darüber kommt eine 
Lage steriler hydrophiler Watte, eine dicke Schicht gewôhnlicher Watte 
und eine Flanell- oder Kreppbinde, die den Verband an seinen Enden 
gut abschlieft und einen gleichmäfigen leichten Druck ausübt: der 
Verband darf aber, wohlverstanden, niemals impermeabel sein. 

Das ist im groRen ganzen der Verband einer einfachen frischen 
Wunde, Sie haben ja in der Tat die Verbrennung in eine derartige 
Wunde umgewandelt. Den Verband lassen Sie môüglichst lange, acht, 
zehn, zwôlf Tage liegen (wenn kein Temperaturanstieg auftritt) und 
nanos Sie unter demselben die Haut trocken und glatt verheilt 

nden. 

Dieses Verfahren ist nicht allein bei Verbrennungen der beiden 
ersten Grade zu empfehlen; es ist ebenso bei tiefen ausgedehnten 
Verbrennungen mit grofen und tiefen Brandschorfen zweckmäkie:. 
Wir erinnern uns an die nicht zu vermeidende Eïterung, die früher 
die AbstoRung der verbrannten Bezirke begleitete und die oft die 
unglücklichen Verbrannten zu hohem Fieber und zum Tode führte : 
es ist nicht mehr nôtig, zu wiederholen, daR die Eiterung und die 
Abstofung der Schorfe nicht zwei notwendig zueinander sehôrige Er- 
Schemungen sind. Wenn die aseptische Behandlung sofort und richtig: 
eingeleitet ist, so stoRen sich die toten Partien von selbst ab und die 
Narbenbildung geht ohne jede Eiterung von statten. 

Bei einer schweren Verbrennung dieser Art haben wir also die 
Pficht, sofort die Vorbereitungen zu treffen, die wir vorher aus- 
emandergesetzt haben. Wir müssen da ganz besonders genau und 
sorgfältig vorgehen. Sie brauchen die Haut der ausgedehnten ver- 
brannten Partie nicht mehr zu schonen; seifen und bürsten Sie also 
die ganze Oberfläche ordentlich ab, waschen Sie mit Alkohol und 
Aether, reiben Sie mit sterilem Kochsalzwasser: und wenn die eneroi- 


sche Reinigung vollendet ist, legen Sie einen aseptischen trockenen 
Verband!) an. 


# +] Bei den tiefen Verbrennungen durch weifglühenden Draht, wie man ihn 
HReveUe bei den Drahtzichern beobachtet, wird man zweckmäfBig das von 
Czypiorski angegebene Verfahren befolgen. Man schneïdet mit der Schere oder 
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Die Lage ist ein wenig anders, wenn man eine mehrere Tage 
alte und schlecht behandelte Verbrennung vor sich hat 
die mit verschiedenen Heïlmitteln, besonders mit ôligen Mitteln be 
schmutzt ist und die schon eitert. Glauben Sie nicht, daf die 
Antiseptica hierbei notwendiger sind als in den vorhergehenden Fällen. 
Nein; es verhält sich mit denselben bei diesen infizierten Ver-« 
brennungen wie bei allen infizierten Wunden (cf. oben) Kommen 
Sie auch hier auf das gewôhmnliche Verfahren zurück, erôffnen und 
schneiden Sie alle eiterigen Hôhlen auf, so da alle verbrannten« 
Stellen frei zu liegen kommen und führen Sie die mechanische Reini- 
gung in Narkose noch genauer und sorgfältiger aus. In diesem Falle 
aber werden Sie zweckmäfig einen feuchten, sterilen Verband herum- 
legen: ausgekochte Kompressen, hydrophile Watte, gewühnliche Watte,« 
keinen wasserdichten Stoff. | 

Wenn die Verbrennung grofe Ausdehnungen angenommen hat, 
pflegt sie nicht an allen Stellen von demselben Grade und auch nicht 
gleichmäfig infiziert zu sein. Man wird da zweckmäfig mehrere, 
voneinander getrennte Verbände machen, um so der Berührung der 
leicht heilbaren Bezirke mit den infizierten und eiterigen Stellen vor- 
zubeugen. 

Auch bei jenen enormen Verbrennungen, die einen grofen Teil 
oder manchmal die ganze Oberfläche des Kôürpers einnehmen, ist die 
aseptische Methode ebenfalls die beste. Man muR da einen vol, 
ständig einhüllenden Verband machen. Wir fügen noch hinzu, daf. 
prolongierte, lauwarme Bäder in solchen Fällen sebr zweckmäkig zu 
sein pfegen. j 

Ich will nur noch an die allgemeinen Erscheinungen bei diese 
ausgedehnten Verbrennungen erinnern: Der Shock im Beginne, den 
durch Kochsalzinfusionen wirkungsvoll bekämpft werden kann; die 
Kongestionen nach den Eingeweiden, die immer sehr bedrohlich sind: 
und dann die verschiedenen lokalen Symptome, wie das Glottisüdem 
(cf. oben). 


Wunden und Zerreissungen der grossen (efasse: 
Traumatische Blutungen. | 


Bei den starken, traumatischen Blutungen gibt es zunächst eine 
Kategorie von Hilfeleistungen — die erste Hilfe bei Vers 
letzungen —, die nicht immer durch den Arzt ausgeführt Wir@ 
Man kann die Kenntnis dieses dringlichen Verfahrens, das jeder aus 
führen kônnen muk, gar nicht zu weit verbreiten, und ich füge hinz \ 
daR jeder die Pficht hat, einzugreifen, wenn die Notwendigkeit VOrs 
lieot. Kann man doch sogar in den grofen Städten Verletzungell 
erliegen, bei denen die geringste Initiative des Nächststehenden oder 
des Vorübergehenden das Leben gerettet haben würde, wenn die 
organisierten Rettungswachen nicht sogleich zur Stelle sind. 


mit dem Messer die ganze verbrannte Stelle heraus, wobei man nôti nfalls LE = 4 
Knochen geht, und diesen selbst kratzt man ab; man erhält so eine sche, blu e 
Wunde, deren einzelne Schichten (Muskel, Sehne, Fascie, Haut) vernäht ni ts 
künnen und per priman intentionem heilen. (Soc. de chir., 8. Juli 1903, p. (OL: 
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Ich kônnte davon überraschende Beispiele mitteilen, will jedoch 
nur den Fall eines unglücklichen Wagenführers erwähnen, der unter 
seinen Wagen zu liegen kommt und dabei sich eine Zermalmung des 
rechten Oberschenkels und Zerreikung der Arteria femoralis zuzieht: 
er wurde sofort von einer grofen Menschenmenge umgeben, aufge- 
hoben und transportiert, hatte aber während dessen fortdauernd sebr 
viel Blut verloren, ohne daf irgend jemand versucht hätte, die Blutung 
zu stillen. Er kommt in dem Hospital Beaujon an, ausgeblutet, 
blaR, kalt, gefühllos, und nur durch einen unerhofften Erfolg der 
intravenüsen Kochsalzinfusionen, die jeden Tag wiederholt wurden, 
gelang es, ihn dem Tode zu entreifen. 


RS 





Fig. 845. Kompression der Arteria subclavica. 


Provisorische Blutstillung. Was sollen wir nun tun bei einer 
Wunde, die im Strahle blutet? Wir müssen oberhalb komprimieren 
und nicht in der Wunde selbst. 

Man muê oberhalb komprimieren, sofort, instinktiv, mit beiden 
Händen, indem man das Glied zirkulär umfaft:; dann sofort mit einer 
Binde, die Man sich aus den Kleidern zurecht reiken läft, mit einem 
Zusammengerollten Tuch oder mit irgend einer nicht zu dünnen 
Schnur das Glied zirkulär umschnüren, zusammenknoten und darunter 
ein Stück Holz, einen Handgriff oder irgend einen Stab stecken, ihn 
allmählich weiter drehen und so ein Knebeltourniquet machen. 

Wir wollen hier einen Augenblick verweilen, um die Hosen- 
iräger nach v. Esmarch zu erwähnen: man kônnte die Vorzüge 
desselben bei Unfüllen nicht leugnen, wenn ihr Gebrauch bei Aerzten. 
Krankenwärtern, Fabrik- und Eisenbahnarbeitern allgemein sein 
Würde ?). Sie bestehen aus einem elastischen Bande mit einer Reïhe 


) Ch. Périer hat vielfach versucht, die allgemeine Verwendung der v. Es- 
marchschen Hosenträger herbeizuführen, 
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von Lôüchern und je einem Haken an den beiden Enden. Die Fig. 846 
zeigt die sehr einfache Art, dieses Band mit den beiden vordern und 
dem hintern Ansatz zu verbinden. Es ist dann ein Tragband, und 
ein ausgezeichnetes Tragband!); es kann sofort in eine elastische 
Binde umgewandelt werden, die nicht weniger vollkommen ist (Fig. 847), 

Es ist wichtig, daR jeder diese zirkuläre Kompression ausführen 
kann, und wenn er sie gut gemacht hat, hat er die beste Hilfe ge- 
leistet, d. h. wenn er die provisorische Blutstillung dadurch erreicht, 
ohne die Wunde zu berühren. 


Man darf vor allem die Wunde nicht berühren, das ist die zweite 
Hauptregel, wenn man zu solchen Fällen gerufen wird. Wie viel 
Unglück kônnte vermieden werden, wenn man allgemein wüfte, daf 
es, um eine Blutung zu 
stillen, illusorisch und ge- 
fahrvoll ist, die schmut- 
zigen Hände in die Wunde 
zu bringen, dort Wäsche- 
stücke oder Charpie hin- 
einzudrücken und vor 
allem Flüssigkeiten ver- 
schiedener Art hineinzu- 
gieRen, die man besser 
gar nicht aufzäblt. 

An dem Ursprunge 
der Glieder, in der Leisten- 
beuge und der Achselhühle 
wird die direkte Kom- 
pression in der Wunde 
dennoch oft das einzige 
Rettungsmittel sein. Ein 
kaltblütiger Mensch, der 
sich auf den Verletzten 
stürzt, ihm die Kleidung 
abreift und schnell mit 
einem oder beiden Dau- 
men. in die klaffende 
Wunde hineinfaft, der 

Fig. 846. Hosenträger nach v. Esmarch. Mann beträgt sich wie ein 
richtiger Chirurg. 

Der Chirurg tut ja in der Tat auch nichts anderes bei einer 
solchen Arterienwunde: er komprimiert oberhalb die Hauptartere 
des Gliedes, an der Stelle der Wahl: an der Innenfläche des Ober- 
armes (Fig. 849), an der ersten Rippe (Fig. 845), an der innern Fläche 
des Oberschenkels am Hunterschen Ringe und auf dem Schambeim= 
aste (Fig. 848). Danach beauftragt er, wenn er einen zuverlässigen 
Assistenten hat. diesen mit der vorläufigen digitalen Kompressiol 
oder er sichert die provisorische Blutstillung durch eine Esma rtas 
sche Binde oder durch eine andere ähnliche, elastische Binde (Fig. 851; 
852). Die Fig. 845 und 848 zeigen die Technik, die man zweckmäfig 
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zur Kompression der Subclavia oder der Femoralis in der Leïsten- 
beuge anwendet. SchlieRlich kann auch die Kompression der Aorta 





Fig. 847. Hosenträger nach v. Esmarch als elastische Binde. 


einen rettenden Eingriff bei gewissen profusen Blutungen im Becken 
bilden (Fig. 853). 





Fig. 848. Kompression der Arteria femoralis in der Leistenbeuge. 


Wir wollen noch hinzufügen, daR bei der dadurch bervorgerufenen 
akuten Anämie und dem drohenden Tode es wichtig: ist, Zu einer s0- 
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fortigen A utotransfusion zu schreiten (Fig. 850). Der Kopf wird 
niedrig gelest, die Glieder angehoben und von ihrem distalen Ende 
bis zu ihrem Ursprunge fest umwickelt, man macht intravenüse Koch- 












Fig. 850. Autotransfusion bei akuter Anämie. 


salzinfusionen, Einspritzungen von Aether, Koffein usw. Das ist das 
erste, die sofort vorzunehmende Arbeit, wenn man so sagen darf 
erst dann kommen wir zur definitiven Blutstillung. #: 
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Definitive Blutstillung. — Die Vorschrift ist einfach und immer 





Fig. 851. Provisorische Blutstillung. 


1. Akt: Aufheben der Extremitäten und Ausdrücken des Blutes nach dem Kôrper hin. 





Fig. 852. Provisorische Blutstillung. 
2. Akt: Anlegen der Nicaiseschen Binde, 


die gleiche : Man muê die beilden Enden der verletzten 
Arterie in der Wunde ligieren; wenn mehrfache Gefifver- 
Lejars, Technik. 3, Aufl. 70 
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letzungen vorhanden sind, muf$ man alles das, was blutet, 
fassen und dann ligieren. 

Heutzutage ist mit den Esmarchschen Binden und den Pincen « 
die Arbeit sehr vereinfacht; beim Lesen der Beschreibung derartiger 
Fälle aus früherer Zeit muR man die Kaltblütigkeit, die Geschick- 
lichkeit, die grofe Meisterschaft der Chirurgen bewundern, die nur 
schlecht ausgerüstet waren und doch die schrecklichsten Blutungen 
bezwungen haben. 

Jetzt sind wir zur Erreichung eines augenblicklichen Erfolges 
besser gesichert, und wir kônnen unsere ganze Aufmerksamkeit auf 
den definitiven Erfolg richten, in-« 
dem wir auf alle Ursachen der se- 
kundären Blutung und auf das 
wichtigste von allen, auf die In- 
fektion achten. 

Während die vorläufige Blut- 
stillung durch die elastische Binde 
oder Digitalkompressen  bewirkt 
war, beginnen Sie nun, genau die 
Wunde und die ganze Umgebung 
derselben vorzubereiten und treffen 
alle Vorsichtsmañregeln mit grüfter 
Sorgfalt. 

Es blutet nichts mehr und Sie 
dürfen nun nicht unter dem Vor- 
wande, daR ein grofes Gefäik er- 
ôüffnet ist, alle Vorschriften der 
Fig. 853. Kompression der Aorta abdominalis. chirurgischen Reinlichkeit aufer 

acht lassen:; das wäre ein absoluter 
Nonsens, eine grofe Unklugheit. Wohl verstanden, wenn eine Arterie 
im Strahle unter Ihren Augen spritzt, so werden Sie nicht erst Ihre 
Hände waschen, ehe Sie sie kompromieren, und wenn Sie eine Pince, 
in Ihrer Tasche haben, werden Sie sich nicht scheuen, sie sofort an- 
zuwenden, auch wenn sie unabgebrannt oder unausgekocht ist. Darüber 
braucht man nicht weiter zu diskutieren: aber man würde unrecht 
haben, hierin weiter zu gehen, als es die direkte Lebensgefahr er- 
fordert. 1 

Ueberstürzen Sie sich also nicht, reinigen Sie die Wunde sorg-M 
fältig, erweitern Sie sie, wenn es nôtig ist, um Klar zu sehen, LANZ M 
klar; suchen Sie das obere Ende der grofen Arterie, fassen Sie es: 
suchen Sie das untere Ende, das sich manchmal in seine umgebende 
Hülle zurückgezogen hat und fassen Sie es ebenfalls. 200 

Legen Sie die Pincen nicht aufs Geratewohl an, indem Sie em 
ganzes blutendes Paket mit einem Male fassen. Wenn die provisorische 
Blutstillung gut gemacht ist, so erlaubt sie es Ihnen, eigener VOrzus 
gehen, und nur die Arterie zu fassen, wenn die Arterie allein Ver 
letzt ist, ohne die begleitenden Venen zu zerren oder zu zerreiien 
oder die nebenliegenden Nervenstümpfe mit zu fassen. Oft aber ist 
die gro$e Arterie nicht allein betroffen, andere Aeste zweiter Ordnungs 
sind es ebenfalls und bluten gleichzeitig:; und trotz der Kompression 
oberhalb ist die Blutung manchmal derart, daf man Mühe hat, in der 
Tiefe der klaffenden Wunde zu unterscheiden, was denn eigentlich 
blutet. Das beste Verfahren besteht darin, mit einem grofen lupfer M 
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der einer aseptischen Kompresse, die man fest hineindrückt, Zu 
en, GC dann langsam an ihrem Rande at 
nun allmäblich alle die blutenden Punkte zu fassen. Wenn die grôüften 
CefiRe gefaft sind, nimmt man den elastischen Schlauch ab und über- 
Wwacht nun gut, eine Pince in der Hand, die Wunde, immer bereit, 
“alles, was noch bluten kônnte, zu fassen. Bei den tiefen Wunden 
un der Leistenbeuge oder in der Achselhôhle, wo das obere Ende 
“hnanchmal sehr schwer zu fassen ist, wird der Assistent, der die Digital- 
kompression ausführt, Ihnen helfen kônnen, indem er seine Finger 





Fig. 854 Regio inguinalis. 


A Ursprung der Arteria epigastrica. B äuBere Leistendrüse. C Nervus cruralis. D Arteria 
femoralis. Vena femoralis. F Musculus iliopsoas. G Musculus sartorius. H Arteria femoralis 
‘profunda, I Vena saphena interna. J Musculus adductor medius. KVasaobturatoria. LForamen 
Obturatorium. M Musculus pectineus. N Cloquetsche Drüse. O Funiculus spermaticus. 
P Tigamentum Gimbernati. KR äuBerer Leistenring. S Ligamentum Pouparti mit einer Pince 
angehoben. T Fascie des Musculus obliquus externus. unterer Rand des Musculus obli- 
quus internus und transversus. V Loch in der Fascie des Obliquus externus in der Hôhe 
des innern Leistenringes. 


ein wenig anhebt; ein kurzes Hervorspritzen von Blut tritt dann ein 
und zeigt Ihnen den Weg. 

Aber man verliert viel Zeit und Blut mit diesen komplizierten 
Manôvern und es ist am zweckmäfigsten, sofort so breit, wie es not- 
wendig ist, zu debridieren, indem man die vordere Wand der Achsel- 
hôhle oder das Ligamentum Pouparti (Fig. 854) durchschneidet oder 
auch noch hôüher den Arterienstumpf freimacht und dann die Ligatur 
an der Subclavia oder an der Iliaca externa macht!). 


) Ist die Blutstillung durch die Ligatur am GefäBstamm oberhalb gesichert, so 
{ A0) 
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Wir brauchen hier nicht die Technik der einfachen Ii 
wiederholen. Wir wollen nur noch sagen, daf unter den Vol 
nissen, in die wir uns hinein versetzen, an einer oft von Blut in- 
filtrierten Stelle es notwendig ist, breite Inzisionen zu machen 
sich genau orientieren zu kônnen und so wenig Zeit wie môglich zu 
verlieren. 

Wenn man die beiden Gefäifenden in der Wunde ligiert oder auch 
den Arterienstamm oberhalb, mu man natürlich die grôfite Sorgfalt 
auf diese Ligatur verwens 
den. Man schiebt einen 
doppelten Faden unter jedes 
Ende, knotet den erster 
Faden, indem man ihn als 
mäblich fest zuzieht; dant 
knüpft man über diesen 
und in Berührung mit ihm 
den zweiten (Fig. 855, ID) 
Das ist eine ausgezeichnete. 

















fig. II Vorsichtsmafregel, die 
Lucas Championnière 
Fig. 855. Ligatur groBer GefäBe (schematisch). angesgeben hat und die ich 


Fig. I. Einfache Ligatur. Das eine Ende wird durch ; Ê 
fee Gefäfstumpf gezogen und seitlich mit dem andern immer anzuwenden pilege 


Ende geknotet. Sie ist sehr wertvoll, be” 
Fig. IL. Gleichzeitige Ligatur ei Ben Arteri 2 
ce einer groBen RE Lu DO7 A BEORON He sonders wenn man es mit 


Fig. III. Doppelte Ligatur einer groBen Arterie. einer erkrankten, athero- 


matôsen,  zerbrechlichen 
Arterie zu tun hat, mit der Arterie eines Greises oder auch, wenn 
man bei einer sekundären Blutung an infiltrierten und erweichten 
Arterienwänden zu operieren hat. Man kann auch die Ligatur da 
durch befestigen, da8 man das eine Ende des Fadens quer durch den 


wird man auf die Wunde selbst zurückkommen, wird sie auseinanderziehen, reinigen. 
und nach den zerrissenen GefäBenden suchen, nach dem untern Ende besonders, 
das gefaBt und ligiert werden muB; das ist notwendig, wenn man Nachblutunge 
vermeiden will. 

Die tiefen Wunden im Gesäbe, die die Arteria glutaea, ischiadica oder pudenda 
interna betreffen, sind oft besonders schwierig und erfordern komplizierte Eingriffes 
Es bieten sich mehrere Môglichkeiten: a) die Wunde ist ziemlich breit und gibt 
Veranlassung zu einer starken äuBern Blutung; b) die Wunde ist klein, die Blutung 
nach aufBen unbedeutend, aber man findet alle Zeichen einer innern Blutung und 
einer schnell zunehmenden Anämie; dies kommt gewôhnlich vor, wenn die Arterie 
am Foramen ischiadicum verletzt ist und wenn sich das zentrale Ende in das Becken 
zurückgezogen hat; c) die Wunde ist klein, die primäre Blutung mittelstark und 
leicht zu stillen; aber nach einigen Stunden, manchmal sogar nach eïnigen Tagenÿ 
füllt sich die Gegend mit einem groBen pulsierenden Tumor, der sich immer mebk 
vergrôBert, es handelt sich um ein diffuses Aneurysma (cf. folgendes Kapitel). An 
den beiden ersten Fällen muf man sofort eingreifen und es ist am klügsten, zü 
nächst die beiden Enden in der Wunde zu ligieren, indem man sofort einen groben 
Schnitt durch den Musculus glutaeus macht, um so das Foramen ischiadieum fre 
zulegen. Wenn es nicht gelingt, das zentrale Ende auf diesem Wege zu fassen, #0 
wird man sofort die Ligatur der Arteria hypogastrica ausführen, ist klar, daby 
wenn die Wunde in der Hinterbacke eine perforierende war, und wenn el 
einer intraperitonealen Blutung oder einer Verletzung von Beckenorganen vorhanden 
waren, der Weg von vorn per laparotomiam derjenige ist, zu dem man sofort sein 
Zuflucht nehmen mu (cf. R. von Varendorff, Ueber die Verletzun una 
Aneurysmen der Arteria glutaea und ischiadica. Inaug.-Diss., Marburg 1 99 und 
H. Pellizza, Quelques considérations sur les plaies de l’échancrure sciatique 
Thèse de Paris, 1900, No. 97). 
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Gefäfstumpf durchzieht und es mit dem andern Ende nochmals knotet 
(Fig. 855, I). Schlieflich, wenn man gleichzeitig eine groke Arterie 
und eine grokte Vene ligieren mu, so vereinigt man zweckmäfig 
diese beiden Ligaturen, wie es Fig. 855 IT zeigt. 


Wenn man den vorher angegebenen Regeln folgt, wird man die 
Blutstillung immer durch die Ligatur herbeïführen, durch die sicherste 
Methode, nicht nur für den Augenblick, sondern auch für die Zukunft. 

Ich glaube, da8 man das Liegenlassen von Pincen zur Blutstillung 
einschränken muf. Es ist eine zweckmäRige Methode, eine lebens- 
rettende Methode unter gewissen Verhältnissen, in der Tiefe gewisser 
Hôühlenwunden, wenn man es nicht besser machen kann, aber auch 
eine Methode, die oft unsicher und gefährlich ist. Eine gute Ligatur, 
die richtig aseptisch angelegt ist, bildet ein Ganzes mit dem Gefäke 
und gleitet nicht mehr ab; eine Pince oder eine Klemme, die liegen 
bleibt, muR ganz und gar in einen grofen Verband eingehüllt werden. 
Dann muR man auch immer eine erneute Blutung bei dem Wegnehmen 
der Pincen befürchten, was nicht so selten ist. 

Den Kompressionsverband wird man nur anwenden bei geringen 
Resten von Blutungen, d. h. bei parenchymatôsen Blutungen, be- 
sonders aus kleinen Venen, welche noch nach der Ligatur der grofen 
Gefife weiterbluten. Wir werden im weitern bald auf eine sehr wert- 
volle Methode zurückkommen, die bei diesen flächenhaften Blutungen 
zweckmäfig ist. 


Eine gro$e Vene ist verletzt, zusammen mit der Arterie oder 
- allein. Man befolgt dieselben Regeln: man bemüht sich, ihre beiden 
Enden zu ligieren. Ich habe schon an anderer Stelle gesagt, da die 
Verletzung einer groRen Vene, der Jugularis interna, der Subclavia 
oder Femoralis, dem Chirurgen oft grüRere Schwierigkeiten bereitet 
als die Verletzung der entsprechenden groRen Arterie; denn die 
Venenwand fällt zusammen, die Blutung breitet sich diffus aus und 
das Suchen und Fassen der beiden Enden ist eine schwierige Auf- 
gabe. In solchen Fällen muR man immer oberhalb und unterhalb 
der Wunde zirkulär komprimieren und sich am besten an die Arterie 
halten, um längs derselben bis zu den Venenenden zu gelangen. 
Wenn die Wunde nur einen Teil des Gefifumfanges einnimmt, 
längs oder schräg, und verhältnismäfig klein ist, so wird man ver- 
suchen künnen, die seitliche Ligatur auszuführen; doch ist das eine 
schlechte Methode, die nur einen sehr unsichern Erfolg gibt. Legen 
Sie eine Pince an die seitliche Venenwunde, aber verzichten Sie 
darauf, an dieser Stelle der Wand zu ligieren; führen Sie einen 


doppelten Faden unter den Venenstamm, ligieren Sie oberhalb und 
unterhalb 1). s 


. Wenn es sich um eine kleine Wunde, um eine Stichverletzung 
eimer groñen Arterie oder Vene handelt, so kann man versuchen, 
eine Naht anzulegen. | 

Die Arteriennaht ist an der Axillaris, an der Iliaca externa, 
der Femoralis mit Erfolg gemacht worden, ich meine die seitliche 


5) Dieses kann man sogar an der Vena cava inferior machen, wie Houzel 
gezeigt hat. (De la ligature des veines et, en particulier, de la veine cave inférieure. 
Revue de chir., 1903, No. 3, p. 287 und No. 4, p. 455. 
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N aht !) an einer kleinen längs oder etwas schräg verlaufenden Wunde : 
es würde in der Tat sehr wichtig sein, die Durchgängigkeit mancher 
grofen Arterien zu erhalten, wie z. B. bei der Carotis communis, 
deren Ligatur nicht ohne Gefahr ist. Trotz alledem sind die Indi- 
Kkationen für eine Arteriennaht in der dringlichen Chirurgie sehr ein- 
geschränkt, und man wird sich für gewôhnlich zweckmäkiger mit 
emer guten aseptischen Ligatur begnügen. 

Die Technik der Naht ist sehr schwierig: man mu$ dielArterie 
oberhalb und unterhalb abklemmen, man muê die beiden Wundränder 
durch eine sehr dichte fortlaufende Naht mit feiner Seide vereinigen, 





Fig. 856. Arteriennaht (Arteria-femoralis). Erste Fig. (857. Arteriennaht (Arteria femoralis). 
Nahtreïhe. Zweite Nahtreïhe. 


A Faden zur temporären Ligatur des obern A Faden zur temporären Ligatur des oberm 
Endes. Abknickung des Gefäfes. B die Nadel] Endes. B tiefe Nahtreihe. diefNadel fat. 





durchsticht die beiden Ränder der Arterien- das perivaskuläre Gewebe und übernäht die 
wunde, ohne (soweit wie môglich) die Tunica erste fortlaufende Naht. D Temporäre Liga” 
intmia zu verletzen. C temporäre Ligatur tur des untern Endes über einem Gummis 
des oberen Endes über einem geschlitzten drain. er sieht an dieser Fi einen. 
Gummidrain. Mangel dieser Arteriennähte: Die Naht li 


gut aber das Kaliber der Arterie ist beträcli 
ich verringert. 


welche, wenn irgend môglich, die Intima des Gefäkes nicht durchs 
dringt; man muf dann durch eine zweite fortlaufende Naht das peri- 
vaskuläre Gewebe vereinigen und so eine feste Aneinanderlagerung 
schaffen, ohne das Lumen der Arterie zu sehr zu vers 
kleinern (Fig. 856 und 857) Diese Bedingungen muk man er 


1) Die zirkuläre Naht ist bisher fünfmal ausgeführt worden. Delanglade hat 
so die Arteria radialis und ulnaris axial vernäht, die zwei Querfinger unterhalb der 
Ellenbogenbeuge durchschnitten waren; die Naht mit Seide 00 war leicht und hielt 
dicht, aber die Pulsationen an den peripheren Enden traten nicht wieder auf. (Bull: 
Soc. de chir., 8 April 1903, p. 401.) 
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füllen. Man hat übrigens nicht so sehr eine spätere Blutung zu be- 
fürchten als die Thrombose und sekundären Embolien. 


Die Venennaht ist in jeder Weise zu empfehlen, sie ist heut- 
- zutage schon recht häufig ausgeführt. Natürlich ist sie nur anwendbar 
» bei Wunden, die längs oder sehr wenig schräg verlaufen ; doch nie- 
— hnand wird diese Methode bei dringlichen Operationen für eine Methode 
* der Wahl halten. ‘re 
l Man darf jedoch nicht vergessen, daf sie bei einigen grofen Venen- 
 stimmen um so glücklichere Resultate ergeben hat, als jede andere 
> Art der Blutstillung unausführbar war. Schede!t) hat sie mit Erfolg 
… an der Vena cava inferior angewendet; Ricard?) am Stamme der 
“ Vena anonyma. An den grofen Venen der Extremitäten ist sie auch 
“ mit Erfolg ausgeführt worden, besonders an der Vena femoralis. 
: Ein Fall von Jordan) verdient besonders als Beispiel angeführt 
… zu werden. Ein kalter AbszeR in der linken Inguinalgesgend wurde 
 inzidiert und ausgekratzt; während des Auskratzens überrascht eine 
… starke venüse Blutung, die durch Kompression nicht gestillt werden 
“ kann und durch welche der Kranke in einen sehr kritischen Zustand 
… ebracht wurde. Jordan beginnt die Vene unterhalb des Ligamentum 
— Pouparti freizumachen und führt einen Faden um dieselbe, die Blutung 
besteht weiter. Er erweitert die Wunde nach oben, legt ein hüher 
selegenes Stück der Vena iliaca externa frei und führt um dieselbe 
einen zweiten provisorischen Faden. Jetzt steht die Blutung und 
“ man kann an der vordern Venenwand oberhalb des Ligamentum 
Pouparti einen Längsrikf von 1 cm feststellen; man schlieñt diesen 
Ri8 durch einige Seidenknopfnähte und vereinigt darüber das peri- 
vaskuläre Gewebe durch zwei weitere Nähte, dann läft man die 
“… beiden provisorischen Ligaturen nach; es blutet nichts mehr. Dennoch 
lait man die Fäden an ihren Stellen aus Vorsicht liesen und tampo- 
niert die Wunde. Die Heilung erfolgte ohne Zwischenfall. 
…. Um diese Venennaht auszuführen, braucht man eine feine Nadel 
“und einen dünnen Faden, Catgut oder Seide. Man macht die fort- 
“laufende Naht oder auch einzelne Knopfnähte. Nach Schede ist es 
-unwesentlich, die einzelnen Schichten der Venenwunde aneinander zu 
…_legen. Es ist das beste, die Nadel ganz durch die Venenwand durch- 


CA 


Caine Li 





À 1) M. Schede, Eïnige Bemerkungen über die Naht von Venenwunden, Arch. 
für klin. Chir., 1892, Bd. 43, p. 338. Bei dem Falle von Schede wurde während 
der Exstirpation eines rechtsseïtigen Nierentumors die Wand der Vena cava inferior 
in einer Länge von 2 em verletzt; zwei winkelig zueinander, oberhalb und unter- 
halb des Substanzverlustes angelegte Pincen bewirkten eine provisorische Blutstillung. 
Dann vereinigte man die beïden Ränder der Venenwunde durch eine UAMIRU 
“Naht, die Pincen wurden abgenommen, die Blutung trat nicht wieder auf; der Tod 
«trat nach 18 Stunden ein und man konnte bei der Autopsie konstatieren, daf die 
Nahtlinie intakt und fest war. 
?) Ricard, De la suture appliquée à l'hémostase des plaies accidentelles ou 
opératoires des gros troncs veineux. Congrès de chir., 1895. Bei dem ersten Kranken 
Yon Ricard war die Jugularis interna, die mit dem Tumor verwachsen war, ex- 
Stirpiert worden bis unten, zusammen mit einem groBen Fibrosarkom der Thyreoidea; 
eine starke venôse Blutung trat auf, hinter der Articulatio sternoclavicularis; einige 
Pincen konnten diese Blutung leicht stillen und man bemerkte, da8 die Venenwunde 
die rechte Vena anonyma betraf, an der Einmündungsstelle der Vena jugularis 
interna. . Mit feinen Nadeln konnte man, jede Pince einzeln abnehmend, die Mündung 
durch fünf Seidenknopfnähte nach Lembert verschlieBen. 
*) Max Jordan, Die Behandlungsmethode bei Verletzungen der Schenkelvene 
am Poupartschen Band. Beiträge zur klin. Chir., 1895, Bd. 14, p: 209. 
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zustechen, einige Millimeter vom Rande der Wunde, dann sie all 
mäblich zart zu knüpfen, aber doch so fest, daf man ein gutes An- 
einanderliegen der Ränder erreicht. Darüber wird zweckmäfig der 
Rest des perivaskulären Bindegewebes vernäht. , 


SchlieRlich wird man bei flächenhaften Blutungen den besten Er- 
folg durch die Anwendung der Gelatine erzielen, indem man das” 
Verfahren von Paul Carnot’) befolgt. Die Gelatine wird in Wasser” 
(oder besser noch in 7°, Kochsalzlüsung oder in einer Lôüsung von 
10 g Calciumchlorür pro Liter), 50 g pro Liter gelôst (also 5%): 
diese Konzentration ist nicht absolut notwendig und man kann ohne 
Nachteil konzentriertere Lôsungen anwenden bis 100/,. Die Gelatine-« 
lôsung wird zweimal bis 100° eine Viertelstunde lang in zweitägigen. 
Intervallen erhitzt. Sie ist dann sogleich gebrauchsfertig; sie behält 
ihr normales Aussehen und bleibt vollkommen aseptisch. 

Um sich ïhrer zu bedienen, macht man sie in warmem Wasser 
bade flüssig. Man muR nur darauf achten, da$ man sie nicht zu 
stark erhitzt; denn sie ist weniger wirkungsvoll, wenn sie zu heïf 
ist; eine Temperatur von etwa 60° scheint am besten zu sein. Damit 
die Lôüsung ihre ganze Wirksamkeiït entfalten kann, muR man sie M 
direkte Berührung mit dem aus der Wunde herausrinnenden Blute 
bringen. Die Methode der Anwendung ist deshalb sehr einfach: man 
gieft direkt eine bestimmte Menge der Lôüsung auf die blutende Ober- 
fläche, oder noch besser: Tupfer oder Kompressen werden mit dem 
Gelatinelüsung getränkt und dann in der Wunde ausgebreitet. Die 
Wirkung tritt gewôhnlich sehr schnell ein. 1 

Obwohl es môglich ist, so eine Blutstillung bei verhältnismäfig 
bedeutenden Gefäfen zu erzielen, muR man sich doch davor hütensM 
diese ausgezeichnete Methode zu überschätzen und ihre Indikation 
zu weit zu ziehen; sie wird gute Resultate liefern bei den flächen- 
haften Blutungen, bei Blutungen in Kôrperhôühlen und grofen Wundens 
und die Blutstillung nach der Ligatur des Hauptstammes schnell vers 
vollständigen. 


Subkutane GefäBzerreiBungen. — Diffuse Aneurysmen. 


Ich komme zu einer andern Kategorie der traumatischen Blutungen 
zu den subkutanen Blutungen, die nach der Zerreifung groker Gefäle 
auftreten — mügen sie durch die Fragmente bei gewissen Frakturem 
eingerissen sein, mügen sie bei Luxationen oder bei Repositionss 
manüvern gezerrt oder zerrissen sein oder môügen sie auch direkt 


durch die Verletzung gequetscht sein. 
Ich habe an anderer Stelle diese direkten subkutanen Verletzungel 


der groBen Arterien beleuchtet?); die Quetschungen und Zerreikungem 


1) Paul Carnot, De l’hémostase par la gélatine. Presse médicale, 1897, No. 4 
und Indications et contre-indications de l’hémostase par la gélatine. Presse meob 
cale, 1898, No. 94. 4 4 

2) Des ruptures sous-cutanées directes des grosses artères et des gangrènes CO! 
sécutives. Revue de chir., April—Juni 1898. Der Fall, welcher mir zum Ausgr gs 
punkte diente, lohnt wohl, angeführt zu werden: Es handelte sich um einen Mal 
von 38 Jahren, der mit grofer Gewalt von einem Karren herabgeschleudert un£ 
überfahren war. Die beiden Räder waren ihm über den rechten Oberarm £ 
Ich sah ihn zwei Stunden nach dem Unfalle; der Radialpuls fehlte vollstänoige 
Arteria cubitalis pulsierte auch nicht mehr; die Hand war kalt, blaB, unbeweg; 
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- Gefäilscheiden (Fig. 859, 860) führen manchmal zu einem Verschluf 
“a FÉceGe Stelle Le Crefies und es bildet sich dann keine subkutane 
Hämorrhagie, kein diffuses Aneurysma, das einen bedenklichen Zwischen- 
fall abgeben kann, sondern eine sekundäre Gangrän (Fig. 858) 1). 
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io. 858. Trockene Gangrän aller Finger infolge einer subkutanen direkten Quetschung 
aie der tete brachialis, oberhalb des Ellenbogens. 


Das Fehlen des Pulses in den unterhalb der Verletzung gelegenen 
Zonen, die Blässe und Kälte des Gliedes, die Gefühllosigkeit der 
Haut und der tiefen Schichten zeigen die Obliteration eines grofen 
Gefäkes an. Ein grofer oder weniger groRer Hämarthros, manchmal 
eine längliche Schwellung, eine diffuse strangfôrmige Verdickung deutet 
auf die Stelle hin, an der die Verletzung eingewirkt hat. Wenn man 
sofort nach dem Unfalle gerufen ist und man findet alle Anzeïichen 
einer plôtzlichen Zirkulationsstürung, so muR8 man doppelt vorsichtige 
Mañregeln treffen: sorgfältige Desinfektion der Haut und Einhüllung 
des Gliedes in eine dicke Watteschicht. Manchmal — bei sehr starkem, 


vollständig gefühllos; die Finger waren halb gebeugt; das Gefühl stellte sich in der 
Mitte des Vorderarmes wieder ein, aber die Haut blieb kalt bis zur Ellenbogenbeuge. 
Man fühlte nicht das Pulsieren der Arteria brachialis am Ellenbogen und am innern 
Rande des Biceps; man fand längs der Gefäfe einen länglich runden Wulst von 
weicher, üdematôser Konsistenz, welcher sich bis zum mittleren Drittel des Armes 
erstreckte. Wir fügen noch hinzu, da weder eine Wunde noch Fraktur vor- 
handen war. 

Das Glied wurde in einen dicken Watteverband eingehüllt. Nach einer langen 
Periode des scheinbaren Abgestorbenseins begrenzte sich die Gangrän und erstreckte 
sich schlieflich nur noch auf den ganzen Zeigefinger und Mittelfinger, auf die 
pAqen Phalangen des Daumens und auf die Nagelphalangen des Ring- und kleinen 

ingers. 

Man trug die gangränôsen Partien ab: die Verheïlung erforderte noch lange 
Wochen; der Radialpuls erschien am SchluB des vierten Monats sehr schwach wieder ; 
an der Innenfläche des Armes oberhalb des Ellenbogens fand man beim Palpieren 
eine Art senkrechten Stranges mit mehreren Verdickungen, der die gequetschte und 
obliterierte Arterie darstellte. 

. ) Unter den 34 Füällen, die wir behandelt haben, endigten nur vier ohne Gangrän. 
Wir wollen hier die interessanten Beobachtungen von G. Michel anführen: Der 
Kranke fällt und stôft heftig mit der innern Fläche seines Oberarmes an den Rand 
einer Weinkanne; die Arteria brachialis obliterierte in einer Ausdehnung von zirka 
9 cm und wurde zu einem harten Strange von Federkieldicke und groBer Druck- 
ro umgewandelt; es hatte keine perivaskuläre Blutung stattgefunden. 
17 Tage später trat der Radialpuls wieder auf. Die Heiïlung ing ohne jede Gangrän 
yon statten; aber sechs Wochen später fand man immer RACE jenen harten Strang 
längs des Humerus, der Puls war schwach und der rechte Arm hatte viel von seiner 
Kraft verloren. Wie Michel bemerkt, war bei den fünf Fällen der direkten, sub- 
kutanen Ruptur ohne Gangrän (darunter viermal Arteria brachialis) die Ursache der 
schnellen Wiederherstellung die Bildung eines kollateralen Kreislaufs. (G. Michel, 
Rupture sous-cutanée directe de l’artère humérale, oblitération consécutive, guérison 
sans gangrène. (xazette des hôpitaux, 15. Januar 1901, No. 6, p: 49.) 
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sich um die (refüke ausdehnenden Blutereuk — wird es zweckmäfi 
sein, den Herd zu erüffnen, zu entleeren nd vollständig zu EU 
die Arterie frei zu legen und unterhalb zu ligieren !). Man beseitigt 
so jede Gefahr ‘einer peripheren 
Embolie und wird so den gangrä- 
nôsen Bezirk môüglichst beschränken 
künnen. Die sekundäre Gangrän 
entwickelt sich entsprechend der 
Thrombose, welche auf diese Zer- 
reifungen der Arterien und auf den 
durch den BluterguR hervorge- 

















Fig. 859. Subkutane Quetschung der Arteria 
femoralis durch direkte Gewalteinwirkung. Fig. 860. Subkutane Quetschung der Arteria M 
À Ligamentum Pouparti, BArteriafemors- femoralis durch direkte Gewalteinwirkung.— 


lis oberhalb der gequetschten Zone. C Ar- Ho qur GE gequeiséhten Bezirkes der 


teria femoralis profunda. D Musculus TAme: 

sartorius. Æ Arteria femoralis unterhalb A Tunica media. B Tunica intima. C Arte 
der gequetschten Zone. F Vena femoralis. ria femoralis profunda. D Blutgerinnsel, 
G pequesamer Bezirk der Arteria femora- welches die Arterie an der Queftschungs- 
lis. Vena saphena interna, stelle ausfüllt, 


rufenen Druck auf die kollateralen Gefäke folgt; andererseits bilden 
aber auch die Emboli einen wichtigen Faktor, welche von dem noch 
weichen Blutgerinnsel losgelüst, peripher weggeschleudert werden 
und an irgend einer Stelle der Arterienverzweigung Halt machen. 


1) Bei einem 85jährigen Verletzten, der eine direkte subkutane Zerreifung der 
linken Arteria femoralis erlitten hatte durch einen StoB von einem Puffer in die 
Leistengegend und dessen Bein von Gangrän bedroht war, machte ich eine lange 
Inzision an der Verletzungsstelle, entleerte den groBen BluterguB und fand mitten 
darin das GefäfBpaket, welches in einer Ausdehnung von zirka 10 em zerrissen War, 
schwärzlich verfärbt und von einem dicken Blutgerinnsel umgeben. Die Vene schien 
durchgängig; die Arterie war hart, schwarz, verdickt, in einer Ausdehnung von zirka 
5 em, bis 2 em unterhalb des Ursprungs der Arteria femoralis profunda (Fig. 859). 
Nach einer doppelten temporären Ligatur inzidierte ich die A in 
Längsrichtung, entleerte die Blutgerinnsel, die sie verstopften, und nähte die Arteriens 
wunde durch eine doppelte fortlaufende Naht mit Seide 00. Der Wundverlauf Wan 
ungestürt, aber die Gangrän des FuBes und des Unterschenkels lieB sich nicht auf. 
halten, und ich mufite schlieBlich unterhalb des Knies amputieren. De l’attrition 
sous-cutanée directe des grosses artères. Soc. de chir., 21. Mai 1902, p. 609.) 
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Wenn die Gefäfruptur sich sofort durch einen pulsierenden Blut- 
erguR von zunehmender Grôke kennzeichnet, der eine mehr und mehr 
wachsende Kompression ausübt, der zu platzen droht — in ein dif- 
fuses Aneurysma —, so braucht man für das weitere Verfahren viel 
Energie und Kaltblütigkeït. 

Wenn man bei der Verletzung zugegen ist, mu man sofort die 
digitale Kompression des Arterienstammes oberhalb der Ruptur aus- 
führen. Wenn man also früh genug eingreift, so soll die Kompression 
gut gemacht werden, sie soll mehrere Stunden, 12—24 Stunden, fort- 
gesetzt werden und man wird so, wenn die Zerreifung nur klein ist, 
den weitern Blutaustritt beschränken oder sogar aufhalten kôünnen. 
Man darf jedoch nicht zu bestimmt darauf rechnen, besonders bei den 
Rissen. Wenn der ErguR8 mehr und mehr zunimmt, wird es immer 
sofort nôtig, die Arterie oberhalb frei zu legen und sie zu ligieren. 

Sehr häufig hat sich das diffuse Aneurysma schon gebildet, wenn 
man zu dem Verletzten gerufen wird. 


Was soll man bei so drohenden Erscheinungen tun? Es bieten 
sich zwei Wege: man kann die Subclavia oberhalb der Clavicula unter- 
binden — oder die Subclavia komprimieren, den Herd erôffnen und 
direkt zur Ligatur der beiden Gefäfenden schreiten. 

Die erste Methode ist im allgemeinen einfacher, obwohl die Ligatur 
nicht immer eine leichte Operation in solchen Fällen ist. Aber sie 
ist auch ungenügend, besonders wenn die Blutansammlung bedeutend 
ist; die Kompression und die drohende Gangrän, die Entzündungs- 
erscheinungen und das sekundäre Platzen der diffusen Aneurysma 
werden durch die einfache Ligatur des obern Endes nicht beseitigt. 


Den Herd zu erôffnen und die beiden Enden in situ zu ligieren, 
das ist die Methode der Wahl. Aber man darf den Eingriff nicht 
für leicht halten. 

Er erfordert viel Kaltblütigkeit und gute Assistenz. Wenn es sich 
an der Kontinuität des Gliedes, z. B. um eine Ruptur der Poplitea, 
der Femoralis unten oder der Brachialis oberhalb des Ellenbogens 
handelt, so besteht die Môglichkeit, die Esmarchsche Binde ober- 
halb der Stelle anzulegen und so vollständig die Blutzufubr, die von 
dem Herzen kommt, abzuschneiden; das ist ein absolut sicherer Weg:. 
An der Wurzel der Glieder jedoch ist die Technik immer viel schwie- 
riger, denn die digitale Kompression, die man dabei anwenden mu. 
Li SUR sicher als die zirkuläre Umschnürung mit der elastischen 

inde. 

Ist die Absperrung des Blutes gelungen, so wird man die Aneu- 
rÿysmahôühle freilegen und, ohne sich durch die Menge geronnenen 
Blutes irritieren zu lassen, entleert man sehr schnell die Hühle, ent- 
fernt die Blutgerinnsel, macht die Stelle sauber und sucht sofort die 
Arterie, ihr oberes und ihr unteres Ende. Wenn das HerausflieRen 
des Blutes trotz der digitalen Kompression weiter fortbesteht, so 
tamponiert man die Hôhle mit Kompressen, hebt diese allmählich ein 
Wenig auf — wie wir es vorher beschrieben haben — und faft dann 
alles, was blutet, alle Aestchen, die man findet. 

Wenn alles gefafit und unterbunden ist, ist es immer zweckmäkio,, 
bevor man den Eingriff beendet, die Kompression abzunehmen, die 
Binde zu entfernen, um sich genau davon zu überzeugen, da$ alle 
Gefile gut verschlossen sind. 
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Die grüfite Gefahr nach solchen Eingriffen ist die Gangrän und man - 
weik, daR die gleichzeitige Verletzung der begleitenden gro$en Vene 
einerseits und die Notwendigkeïit, ein grofes Stück der Arterie aus 
der Zirkulation auszuschalten andererseits, eine groRe Rolle in der 
Entstehung der Gangrän spielen. 

Wenn die Vene zerrissen ist, muR man ihre beiden Enden aufer- 
dem noch ligieren; man wird dabei Sorge tragen, den Faden an 
den beiden Enden der Vene und besonders der Arterie môglichst 
dicht neben die Rupturstelle zu legen (aber so, daf die Ligatur fest- 
halten kann), um die Kollateralen môglichst zu schonen. 

Ein anderer Hauptpunkt ist die Asepsis bei diesen gro$en Wunden: 
und man darf nicht daran zweifeln, daR die Infektion eine der M 
häufgsten Ursachen sowohl für die so gefährliche sekundäre Blutung, « 
als auch für die Gangrän ist. 


Wunden und Zerreissungen der Sehnen. 


Jede zerschnittene Sehne muf sofort genäht werden; das ist eine 
sehr einfache und selbstverständliche Regel, so daR sie beinahe un- 
nôtig erscheint. 

Aber die tägliche Beobachtung zeigt, daR es nicht unnôtig ist, « 
diese Vorschrift zu wiederholen; die Sehnenwunden werden nicht «« 
allein nicht immer sogleich genäht, sondern sie werden auch bis- 
weilen verkannt; ich kônnte mehrere Beispiele anführen, bei welchen 
erst die andauernde funktionelle Stôrung die Aufmerksamkeit nach « 
mehreren Tagen, sogar nach mehreren Wochen auf eine Verletzung 
der Sehne gerichtet hat. | 

Am Handgelenk, an der Hand und an den Fingern beobachtet 
man am häufigsten Verletzungen dieser Art; an der Beugefläche des 
Handgelenks kann eine Verletzung mit Glas mit einem Male die Ar- 
teria ulnaris, den Nervus ulnaris, den Nervus medianus, die Arteria 
radialis und alle Beugesehnen durchschneiden; am Fuke (Fig. 831) 
kann ebenfalls an allen Stellen eine derartige Verletzung vorkommen- 
Hier besteht natürlich die Notwendigkeit eines komplizierten EingrifissM 
den jeder Praktiker verstehen und gut ausführen kônnen mu. 


Bei frischen Wunden, wenigstens bei Schnittwunden, wenn die Sehne 
Kkeinen Substanzverlust erlitten hat, ist die Operation sehr leicht, das 
Auffinden der beiden Enden ist im allgemeinen einfach und die An- 
einanderlagerung geht ohne Schwierigkeit vor sich, so daf man SIC 
direkt vereinigen kann. | : 

Beginnen Sie damit, die Wunde und deren Umgebung mit grofer 
Sorgfalt zu desinfizieren. Wenn Sie die beiden Enden unter den 
Hauträndern sehen, werden Sie keine andern vorbereitenden ManüVer 
brauchen. Ë 

Sehr oft jedoch zieht sich das obere Ende zurück, obwohl man 
es anfangs gesehen hat. Ich nehme an, es handelt sich um eine, 
Wunde an der Beugefläche des Handgelenks. Wickeln Sie um den 
Vorderarm von oben nach unten eine elastische Binde oder eime 8er 
wühnliche Binde bis einige Zentimeter von der Wunde. Auf diese 
Art drücken Sie die Muskeln zusammen, dehnen sie aus und das ge 
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suchte Ende erscheint beinahe immer in der Wunde. Sie werden 
auch diese Expression der Muskeln (Le Fort) dadurch hervorrufen 
kônnen, da8 Sie die Muskelmasse des Unterarms durch einen Assi- 
stenten mit beiden Händen fest umfassen, zusammendrücken und aus- 
drücken lassen, vom Ellenbogen nach dem Handgelenke zu (Fig. 862). 


A B CRSDERE F 





NS EIRE I 


Fig. 861. Regio medialis des FuBgelenkes. 


A Sehne des Musculus tibialis anticus. B Taluskopf. C Os naviculare. D Strecksehnen der 
Zehen. E Os cuneiforme I. F Basis des ersten Metatarsalknochens. G Sehne des Musculus 
tibialis posticus an das erste Os cuneïforme ansetzend. HH‘ Sehne des Flexor digiti I. 
H’ Nervus plantaris internus. J Arteria und Vena tibialis postica an ihrer Teilungsstelle. 
K Fascia plantaris. M Nervus plantaris externus. N Ast zur Hacke. P Achillessehne. R Beuge- 
sehnen der Zehe. $S Sehne des Tibialis posticus. © Malleolus internus. U Ligamentum 
laterale internum. V Anastomose zwischen der (oberflächlichen) Vena dorsalis interna mit 
den Venae tibiales posteriores. X Vena dorsalis interna des Fufes, der Ursprung der Vena 
saphena interna. 


Û Wenn das Manôver nicht gelingt — was bei frischen Verletzungen 
sehr selten ist —, so suchen Sie nicht auf gut Glück in der Sehnen- 
scheide mit Pinzetten, Haken oder andern Instrumenten nach dem 
Sehnenende, das sich Ihnen entzogen hat. Debridieren Sie die Wunde 
- weit in der, Richtung der Sehne; wenn Sie sich aber vor spätern 
Unannehmlichkeiten schützen wollen, so machen Sie Ihren Hautschnitt 
nicht direkt auf der Sehnenscheide, sondern ein wenig seitwärts davon. 
Sie werden damit auskommen, dak Sie die Haut stark beiseite ziehen 
- oder Sie müssen auch einen kleinen Lappen schneiden. Auf diese 
Art wird die Naht der Sehnenscheide und die Hautnaht nicht direkt 
übereinander zu liegen kommen; Sie künnen dadurch das immer be- 
denkliche Verwachsen der Narben vermeiden. 
Das obere Ende ist gefunden. Ziehen Sie es mit einer Pinzette 











Tafel XX. Sehnennaht. Auf der obern Figur ist das muskuläre Ende 
der Sehne nach Längsspaltung der Sehnenscheide freigelegt und mit einer Pince 
gefaBt. Die untere Figur stellt den ersten Akt der Naht dar: Schlingennaht. 
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hervor oder legen Sie sogleich quer durch die Sehne einen Faden 
durch und sehen Sie zu, daR Sie sie mit dem andern Ende in Be 
rührung bringen künnen, das nun seinerseits wieder môglichst ge- 





pe qe 














Fig. 862. 


A Arteria ulnaris. BB’ Nervus ulnaris. CU’ Sehne des Flexor carpi ulnaris. D Musoul 

Rate quadratus. Æ die vier Sehnen des Flexor digiti profundus. FF’ Sehnen des Musol 

us palmaris longus und brevis. GG’ Arteria radialis und vorderer Ast des Nervus rad 

H Nervus medianus. I Flexor pollicis longus. K Insertion des Musculus supinator longn 
LL‘ die vier Sehnen des Flexor digiti sublimis. à 


Querwunde am Handgelenk. Expression der Muskeln. 


es sich gut vorziehen läfit, ist das Aneïnanderlegen einfach. 


A. Die beiden Enden sind aufgefunden und einander genähe 
Man mu sie nun nähen. Vorher jedoch untersuchen Sie, besondel 
wenn mehrere Sehnen durchschnitten sind, sorgfültig alle Enden, 
sich entsprechen, und achten Sie darauf, da$ keins fehlt (Fig. 802 
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F 
; Die Naht. — Seien Sie sich bewuñit, daf es sich vor allem darum 
handelt, die Kontinuität des Sehnenstranges mechanisch und fest 
“iederherzustellen; das regelrechte Aneinanderlegen ist für die feste 
Vereinigung die Hauptsache. Die Sehne wird um so besser ihre 
latte Gestalt und ihre normale Funktion erhalten, wenn sie regel- 
mäkise aneinander genäht ist. 

D uen Gie su dazu dünner, ordentlich sterilisierter Seide — 
das Catgut genügt nur für dünne Sehnen —, Silkworm ist auch aus- 
Sezeichnet brauchbar. Sie führen den Faden mit emer feinen, glatten 








Fig. 863. 





Fig. 865. r 
Fig. 867. 
Fig. 863. Sehnennaht. Entspannungs- und Vereinigungsnaht. (Methode nach Le Dentu.) 


Fig. 864. Sehnennaht, Methode nach Trnka. 1. Akt: Der Faden ist zweimal durch jedes 
Sehnenende hindurchgeführt. 


Fig. 865. Idem. Schnittfläche der beiden Sehnenenden; doppeltes Hindurchtreten des Fadens. 


Fig. 866 Sehnenraht nach Trnka. 2. Akt: Seitliche Schlinge, die am Rande der Sehne den 
- ersten Faden vereinigt, der zweimal jedes Ende durchbohrt hat. 


Æig: 867. Sehnennaht nach Trnka, mit einem einzigen Faden, 


Nadel durch, die nicht hakt; eine gewôhnliche chirurgische Nadel, 
eine Nadel nach Hagedorn, eine einfache Nähnadel, eine kleine 
Nadel nach Reverdin usw. 

Der Schnitt ist vollkommen glatt, jedes Anfrischen ist unnütz. 
Beschränken Sie sich darauf, die beiden Schnittflächen abzureiben und 
Zù reinigen, bevor Sie sie aneïnanderlegen. Wenn die beiden Enden 
dagesen zerfetzt, aufgefasert oder beschmutzt sind, so frischen Sie sie 


Sparsam mit einem Messer oder einer Schere an, durch einen glatten, 
queren Schnitt. 
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. Wir haben hier eine ziemlich dicke, zylindrische Sehne vor uns: 
die beste Naht wird folgende sein: Führen Sie zunächst einen Ent- 
spannungsfaden in Schlingenform durch, der seitlich geknotet wird 
Er geht quer durch das eine Ende, 8—10 mm von dem Schnitte, 
durch die ganze Dicke von links nach rechts zum Beispiel; dann wird 
er von rechts nach links durch das andere Ende gefübrt in gleicher 
Entfernung von der Schnittfläche. Sie knoten ihn dann sofort zienr 
lich fest, damit die beiden Enden sich gut nähern oder sich SOgar 
ein wenig umkrempen. 














Fig. 968.7 Fig. 869. Fig.-870. 


Fig. 868 Sehnennaht, Methode von Le Fort. 
Fig. 869. Sehnennaht, Methode von Wôlfler. 
Fig. 870. Sehnennaht, Methode nach Tillaux. 
Fig. 871. Sehnennaht, Methode nach Schwartz, 


Danach vervollständigen Sie die Vereinigung durch eine oder zwel 
oberflächliche Nähte. Diese durchbohren das obere Ende von vor 
nach hinten, das untere von hinten nach vorn und werden an det 
vordern Fläche geknüpft (Fig. 863). 

Mit einiger Sorgfalt werden Sie so eine vollkommene Kontinuitàl 
erzielen und ich beschränke mich darauf, hier noch eine andere 
etwas kompliziertere Methode, die Methode von Trnka (Fig. 864, 862 
866 und 867) anzugeben, die bei dicken Sehnen angewendet werdel 
kann (und auch 7. B. bei Zerreifungen, auf die wir später zu sprechel 
kommen). 1 

Handelt es sich um eine flache, wenig dicke Sehne, so kônnel 
Sie sich im Notfalle darauf beschränken, direkt von einem Ende zu 
andern zwei oder drei vorsichtig angezogene Knopfnähte zu legem 
Diese Längsnähte, parallel zu den Sehnenfasern, haben jedoch, M 
man auch immer dagegen tun môge, stets sehr grofe Neigung du 
zuschneiden, besonders wenn man ein exaktes Aneinanderlegen 
zielen will. 


« 
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Es ist immer besser, eine quere Naht anzulegen:; bei geringerer 

Dicke der Sehne gelingt es sehr gut, die Schlinge nach der Methode 
Von Le Fort oder von Wôülfler anzuwenden, wie sie die Fig. 868 
und 869 zur Genüge demonstrieren. 
Bei einer dünnen Sehne wird man zweckmäfig die Naht von 
Millaux anwenden. Ein einziger Faden wird schräg durch das eine 
und das andere Ende gelegt (Fig. 870) und seitlich geknotet. Man 
erzielt so eine gute Vereinigung und ein festes Aneinanderliegen. 

Die Sehne ist zu dünn, zu aufgefasert, als da eine Naht ausge- 
führt werden kônnte und ein gutes Resultat geben kônnte. Man greift 
“da zu dem Verfahren von Schwartz: jedes Ende wird zirka ?, em 
Von seinem Rande mit einem Faden zirkulär ligiert, dann werden 
zwei Längsnähte zur Vereinigung von einem zum andern geführt, die 
“die Sehne oberhalb und unterhalb der Ligatur durchstechen und so 
“einen Widerhalt finden (Fig. 871). 

… Ist die Vereinigung vollendet und der Faden kurz abgeschnitten, 
ia muR man grofe Sorgfalt darauf verwenden, die Sehnenscheide 
durch eine feine, fortlaufende Catgutnaht wiederherzustellen, oder, 
wenn die Scheide ausgedehnt zerstôrt ist, môglichst durch Zusammen- 
mühen des benachbarten Bindegewebes eine Hülle für die Sehne, einen 
Munnel für dieselbe schaffen, in welchem sie gleiten kann und welcher 
“Sie segen die Hautnarbe isoliert. 
…._ Wir müssen noch einige kompliziertere Källe besprechen und uns 
über die dann einzuschlagenden Wege orientieren. 


… DB. Die beiden Enden sind gefunden, aber ein Aneinanderlegen 
derselben ist unmôglich. Es Kkommt vor, daf die Sehne einen mehr 
oder weniger grofen Substanzverlust erlitten hat und daf ein An- 
eimanderlegen unmôglich wird, obwohl es gelungen ist, beide Enden 
. zu finden. 

| Was soll man tun? Trotz gezwungener Haltung des Gliedes, 
trotz starken Zuges am obern Ende bleibt ein Aneinanderlegen un- 
…müglich, oder die Berührung läft sich nur durch eine so anormale 
peltue erzielen, daR dadurch wiederum eine Schwäche resultieren 
würde. 

+ Wenn es sich um dicke und breite Sehnen handelt, wird man sie 
durch Einschnitte nach Art einer Ziehharmonika verlängern kônnen, 
Wie es Poncet versucht hat und wie es in Fig. 872 deutlich dar- 
gestellt ist. 

Am häufgsten wird man jedoch die Naht par distance oder die 
Naht durch Anastomose vornehmen. Die Transplantation, die Ein- 
heïlung eines Stückes einer Hunde- oder Kaninchensehne zwischen 
die beiden entfernten Enden ist keine Methode für dringliche Ope- 
lationen; mit wenigen Ausnahmen sind übrigens die Resultate, die 
damit erzielt worden sind, nicht gerade ermutigend. 


Die Naht par distance kann auf zwei Arten ausgeführt werden: 
» indem man von einem zum andern Ende eine Reihe von Catgut- 
Oder Silkwormschlingen legt, die so das Zwischenstück bilden und 
| D crois als Leitschnur für die Narbe dienen; 2. indem man ein 
tück von einem der beiden Enden abspaltet. 

Die erste Methode ist die sicherste: man legt von einem zum 
andern Ende, 5—6 mm von der Schnittfläche, vier, fünf oder sechs 
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Catgut- oder Silkwormschlingen, die man sorefältie untere: | 
kreuzt und verflicht; oder man legt vorher “ de Eden 
mäkig eine zirkuläre Ligatur und darüber, entsprechend der vorher 
angegebenen Methode, führt man die Längsschlingen in genügender - 
Zahl und bildet so eine Brücke zwischen den beiden Enden (Fig. 874) 

Das Abspalten eines Stückes von einem der beiden Enden ist ein 
sebr geistreicher Kunstgriff, der aber in der Praxis eine nur relative 
Sicherheïit gewährt; die beiden Enden haben zu sebr die Neigung, 





Fig. 872. Fig. 873. Fig. 874. 


Fig. 872. Verlängerung der Achillessehne durch Einschnitte in Harmonikaform. (A. Poncet: 
Thèse von Pécheux cit.) 


Fig. 873. Sehnennaht par distance (Methode nach Trnka). 
f zurückgeschlagenes Stück. xx Fadenschlinge, die durch die beiden Sehnenenden geht 
Re zwischengelagerte Stück fixiert. ft“ Faden, auf der entgegengesetzten Seite ge 

notet. 


Fig. 874. Vereinigung der Sehne par distance durch Catgutschlingen. 


sich voneinander abzuspalten und sehr oft lôst sich das Stück, das 
man eben zurückgeschlagen hat, los; man ist dann gezwungen, die 
beiden Sehnenenden wie bei einer richtigen Transplantation zu vers 
einigen; aber das SchluRresultat ist immer ziemlich zweifelhaft. Die 
Methode von Trnka, die in Fig. 673 dargestellt ist und die die 
Teilung der Sehne mit der Naht par distance vereinigt, ist meine» 
Meinung nach bei weitem vorzuziehen. 


Wenn schlieflich der Abstand sehr grof ist, und wenn man nicht 
in der Lage ist, eine gute Naht par distance ausführen zu kônnens 
so wird man besser das periphere Ende mit einer benachbarten Sehne 
von ähnlicher Richtung und Funktion anastomosieren, wie wir es S 
gleich beschreiben werden. Wenn nur das Muskelende allein er 
reichbar ist, wird man auch dieses mit der so weit wie môüglich ges 
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näherten, zur Anastomose verwendeten Sehne vereinigen kônnen, um 
die Kraft zu verstärken. 


C. Man findet nur das periphere Ende. Wir müssen zu der 
letzten Methode, der Naht durch Anastomose greifen, wenn wir nur 
ein Ende allein, das periphere Ende, gefunden haben. Ich habe schon 





Fig. 875, Sehnennaht durch Anastomose (Methode von Tillaux und Duplay). 


gesagt, daf die Anastomose immer mit der benachbarten Sehne aus- 
geführt werden muf, benachbart, was die Lage und die Funktion 
anbetrifft. 

Die Technik ist folgende: A. Sie machen ein Knopfloch längs 
durch die ganze Sehne, mit der das Ende anastomosiert werden soll 





Fig. 876. Sehnennaht durch Anastomose (Methode nach Schwartz). 


undfügen dann in dieses Knopfloch das untere angefrischte Ende 
hinein, das durch ein oder zwei Fäden fixiert wird (Fig. 875). B. Mit 
einem flachen Schnitte spalten Sie ein oberflächliches Stück von der 
Sehne ab, bringen dieses in Berührung mit dem peripheren Ende 
und vernähen es mit demselben (Fig. 876) Obwohl diese Methode 
hauptsächlich bei alten Verletzungen Verwendung findet, so ist es 
doch zweckmäfig, sie zu kennen; denn in einigen frischen Fällen 
kann man sie auch sebr gut anwenden, so z. B. bei verschiedenen 
durch Verletzungen geschaffenen Situationen. 


Subkutane Zerreissungen der Sehnen! 


Bei den subkutanen SehnenzerreiBungen muf der Eingriff von 
denselben Prinzipien geleitet sein: die sofortige blutige Vereinigung 
ist die zweckmäfBigste und sicherste Methode. Wenn man diese nicht 
anwendet oder wenn äufRere Hindernisse sie unmôüglich machen. s0 


HAL 
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oibt die Massage, wenn sie sofort begonnen und sorgfältig mebrere 
Monate hindurch fortgesetzt wird, die besten funktionellen Resultate, « 
Man kann sie noch weniger als bei den Frakturen der Patella und 
des Olekranon mit den Resultaten der Ruhigstellung und allen den 
andern Vereinigungsmethoden durch Apparate vergleichen; alle diese 
Apparate sind illusorisch . 
und sichern keine wirk- … 
liche  Aneinanderlage- 
rung der Sehnenenden; 
sie sind sogar schädlich 
durch die Steifigkeiten 
aller Art, welche sie 
leider oft zurücklassen. | 
Sie werden also [hrem - 
Patienten die besten 
Dienste leisten, wenn Sie . 
sofort die beiden Enden. 
der zerrissenen Sehne 
freilegen und sie zu- 
sammennähen.  Selbst- 
verständlich werden Sie 
alle notwendigen Vor- … 
sichtsmalregeln  dafür 
treffen, daR diese Naht 
aseptisch ausgeführt wird 
und da$ die Umgebung 
ordentlich vorbereitet ist; 
die Inzision muk immer « 
senügend lang gemacht 
werden, damit Sie mit 
Leichtigkeit erstens den M 
Bluterguk beseitigen und 
den Grund des zwischen 
fe den beiden Enden ge- 
legenen Herdes reinigen … 

>: son kônnen, und Zweitens 
auch die beiden Enden M 





Fig. 877. Subkutane ZerreiBung der Patellarsehne. = x 4 
Der Herd ist erôffnet. 1. Akt des Eingriffes. auffinden, einander nd 


À Sehnenscheide. B subkutanes Fettgewebe. C oberes hern und fest vernähen 4 
Ende der Sehne. D RiBstelle des obern Endes. E ein- Kônnen. | 


zelne Fasern, die in der Tiefe von der Sehne erhalten ; _. ; 0 
geblieben sind. F unteres Ende. G Patella. Die Technik dieser 


Vereinigung ist dieselbe, 
die wir eben beschrieben haben‘! eine Entspannungsnaht in Form ein@P 
queren Schlinge und zwei oder drei Nähte zur genauen Adaption 
werden gewôhnlich notwendig sein. 

Handelt es sich um eine sehr dicke Sehne, z. B. um die Sehne . 
der Patella, um die Achillessehne oder die Sehne des Triceps brachit, L 
so wird man zweckmäfig die Nahtmethode modifizieren, um leu 
môüglichst grofe Festigkeit zu erzielen. Ich habe ein ausgezeichnetes M 
Resultat bei einer Zerreikung der Patellarsehne durch folgende Me- L 
thode erreicht. 1 

Es handelte sich um einen sehr kräftigen und korpulenten Mann 
von 50 Jahren. Der Unfall hatte sich dadurch ereignet, daf der 
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 \jann sich bei einem Fehltritt kräftig bemühte, die Balance zu halten. 
Patient konnte das Bein danach absolut nicht mehr bewegen; die 
… Gegend oberhalb der Patella war fünf bis sechs Querfinger hoch von 
« jner diffusen Schwellung eingenommen, in welcher man deutlich eine 
” quere Delle fühlte, eine tiefe Rinne, die dem untersten Teïile der 
« Tricepssehne entsprach. 

—…._  Jch machte auf der vordern Fläche des Oberschenkels einen langen 
 Schnitt und erôffnete unter der Fascie einen mit Blutgerinnseln und 
- flüssigem Blut ge- 
- füllten Herd; in der 
» Tiefe bemerkte ich 
- zunächst das untere 
Ende der Sehne, dann 
“ einen Querfinger 
- oberhalb das obere 
…_ Ende (Fig. 877), alle 
beide waren ein 
+ wenig schräg und 
_ ziemlich unregel- 
…_ mäfig gerissen. Da- 
….runter war die (e- 
« Jenkkapsel etwas ein- 
 erissen, aber nur 
- an einer sehr kleinen 
… Stelle, und es war 
- sozusagen kein Blut 
“in das Gelenk hin- 
eingekommen. 


AA 


\\ 


Nach sorgfältiger 
… Reinigung des gan- 
- zen Herdes und Ver- 





-nähung des Kapsel- 7 Ÿ k 
.risses durch einige W \ Ÿ 
“ Catsgutnähte schritt 0° EP nv? 


ich zur Vereinigung 
der Sehne. Ich ZO2' Fig. 878. Naht der zerrissenen Patellarsehne:in dreilSchichten. 


zunächst quer durch G subkutanes Fettgewebe. © oberes Ende der Sehne. $ 
. Dei quete Entspannungsnaht, mehrfach aus- und eingestochen, 
eide Enden, un- urch beide Enden. S’ fortlaufende Naht, die die hintern 


D an ne ne Aa dede vase 
 Riistelle, einen 
dicken Seidénfaden, 
indem ich mehrfach so aus- und einstach, wie es Fig. 878 darstellt: 
danach vergewisserte ich mich, daR beide Enden in Kontakt gebracht 
werden kônnen. Bevor ich nun diesen dicken Entspannungsfaden 
“(Heftfaden) knüpfte, näherte ich durch eine fortlaufende feine Seiden- 
naht die hintern Ränder des Risses einander — erste Nahtreiïhe. 
Dann — zweite Nahtreihe — knüpfte ich den Entspannungsfaden. 
Endlich vervollständigte ich das Aneinanderliegen durch eine zweite 
fortlaufende Naht des vordern Randes des Risses. Ich hatte auf 
diese Art drei übereinanderliegende Nahtreihen. Darüber wurde die 
Aponeurose als Hülle vereinigt und dann die Haut genäht. Die Sehne 
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ist heute vollständig wieder hergestellt und das funktionelle Resultat 
ist ausgezeichnet !). 

Dieses Verfahren scheint mir in 
seinem Prinzip für dicke?) Sehnen 
sehr empfehlenswert. 

Die Technik muf natürlich je 
nach den Verhältnissen, nach dem: 
Sitze und der Art des Risses modi- 
fiziert werden. 


4 

A. Die Sehne ist dicht an ihrem 
Knochenansatze gerissen. Es ist eine 
richtige Absprengung. In einem 
solchen Falle ist das untere Ende 
zu kurz, als daf es genügender 
Platz für eine Naht liefern kônnte” 
Man wird sich da sehr gut helfen 
Fig. 879. Naht der dicht am Olekranon ab- kônnen, inde m man den Faden durch 
gerissenen Tricepssehne. Draht durch Kno- Knochen hindurchzieht, durch die. 
ER ne Patella, das Olekranon oder den Cal: 

T abgerissene Sehne. R Stumpf der Sehne, J 
zu kurz für eine direkte Naht, O Ole- Caneus. 
kranon. Eine Schlinge von Seide oder 
7 Silberdraht wird einerseits durch die 
ganze Sehne gezogen, mindestens zirka 1 cm von der Rifstelle, anderer- 
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Fig. 880. Zerreifung des Ligament. proprium patellae. — Vereinigung durch eine Draht 
2 linge, ire do a 0 Ride des DERRentee ro die vordere Tuberositas der Tibia que 
urchbohrt, U 


-1) Soc. de chir., 11. April 1899. ; S | 

*) Poirier hat ebenfalls in einem Falle eine Naht in Etagen ausgeführt, Me 
die iZerreifung der drei Gewebsschichten der Tricepssehne in verschiedener, 
saB, und traf dabei eine sehr interessante Anordnung. Nachdem er die RiBste lé 
freigelegt hatte, erkannte er sehr deutlich: a) da die oberflächliche Schicht, 
Sehne da Rectus anterior) quer oberhalb der Ansatzstelle an die Patella zerris 
war, 3-5 mm darüber: ibr oberes Ende war 6 cm nach oben gestiegen; b) daB fl 
mittlere Schicht (die gekreuzten Kasern, die die Sehnen des Vastus Me nes 
internus oberhalb der Kniescheibe verbinden) einen senkrechten Rif zeigte, der us 
die ZerreiBung des Vastus hervorgerufen war, dessen Sehnenränder an beiden Sels 
des Herdes zwei senkrechte Bänder darstellten, von denen das äuBere Can à 
c) Die tiefe Schicht (Sehne des Musculus vastus medius) war 8 cm oberhalb de 





gelegt werden kônnten. 


geniôse Nahtmethode par distance 
HS te) 


- gestochen und dient so als Stütz- 


andererseits die Patella, das Ole- 
wird derart durch eine richtige 
herum übrigens, wenn der Patient 


ist, Bindegewebe sich bilden und 
entwickeln kann. 


Mitte gerissen und hat das untere 
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seits geht sie durch den Knochen, wie es Fig. 879 und 880!) zeigt. 


Der Kontakt wird so herbeigeführt und eine fortlaufende Naht voll- 


endet die genaue Aneïnanderlagerung. 


B. Der Zwischenraum ist zu breit, als daB beide Enden aneinander 
Man wird 
unter solchen Umständen die in- 


anwenden, wie sie von Lucas 
Championnière vorgeschlagen 


Ein doppelter Silberdraht wird 
durch das obere Ende quer durch- 


punkt (Fig. 881); zwei oder drei 
Längsschlingen stützen sich auf 
diesen queren Halt und durchbohren 
kranon usw. Der Substanzverlust 


Metallprothese ersetzt, um welche 





Fig. 881. Naht par distance der gerissenen 
Tricepssehne nach der Methode von Lucas- 
hampionnière. 


noch jung und regenerationsfähig 


B Silberdraht, der quer durch das Sehnen- 
ende ein- und ausgestochen ist. À Längs- 
schlingen, die einerseits oberhalb jenes 
Unterstützungsfadens, andererseits durch 
die Patella din een C Sehnen- 


Ist die Sehne dagegen in ibrer 


Ende noch eine genügende Länge 
behalten, so wird man einen dop- 


ende. D Lôcher, die in die Patella gebohrt 
sind. E Patella. 


pelten 
einem und am andern Ende anlesgen und die vereinigenden Schlingen 
oberhalb derselben befestigen. 


zurückgeschlagen, dicht unter der Haut, in die Bursa praepatellaris hinein. 


22. Tage gin 


Unterstützungsfaden an 


In der gewôhnlichen Praxis, bei frischen Verletzungen wird man 


nur sehr selten derartige Kunstgriffe anzuwenden brauchen. 
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Ebenso wie bei den Sehnen ist auch hier die sofortige Naht 


‘dringend notwendig; nicht weil man daran denkt, dadurch eine so- 


fortige funktionelle Vereinigung zu erzielen, die trotz einiger diesbe- 


Patella gerissen; ihr unteres Ende, das an der Patella festsaf, war vor dieselbe 
* . \ a 
man die innere Oberfläche des Rectus anterior betrachtete, sah man deutlich qe 
Nische, die durch die Zerreifung der Sehnenschicht des Cruralis oberhalb der sich 
kreuzenden Vastusfasern zurückgelassen war. Poirier vereinigte nacheinander die 
drei Schichten der Sehne und nach vier Tagen begann er mit der Massage: am 
ing der Operierte gut, ohne Stütze und konnte den Unterschenkel bis zum 

rechten Winkel beugen. (Soc. de chir., 17. Mai 1899, p. 542.) 
?) Diese Knochensehnennaht mit quer verlaufender Schlinge empfiehlt Quénu 
und Duval bei Zerreifungen des Quadriceps, dicht an der Kniescheibe. (Traitement 


"opératoire des ruptures sur-rotuliennes du quadriceps. Revue de chir., 1905, T. I, 


p. 169.) 
*) Lucas Championnière, Réparation d’un muscle par les fils métalliques. 


“Gaz. des hôp., 1898, p. 400. 
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züglichen Mitteilungen noch immer eine Hypothese bleibt, sondern 
aus dem wissenschaftlich begründeten und wahren Grunde, daf eine 
exakte und dauernde Aneinanderlagerung der beiden 
Nervenenden das beste Mittel ist, eine Regeneration 
sicherzustellen und die Dauer des Funktionsausfalles 
Zu verkürzen. 

Denken Sie daran, da es sich bei der Naht eines zerschnittenen 
Nerven vor allem um ein mechanisches Aneinandernähen handelt. 
Die Hauptsache ist es, einen 
breiten und festen Kontakt zu 
schaffen, indem man durch Asep- 
sis der Wunde und durch Isolie- 
rung des Nerven die entzünd- 
Bichen Komplikationen, die Ver- 
wachsungen und narbigen 
Schrumpfungen, die den natür- 
lichen ProzeR der Ausheilung 
beeinträchtigen kônnen, môg- 
lichst fernhält. 


Substanzverlust (cf. weiter unten) 
sind die beiden Enden im all- 
gemeinen leicht zu finden. 
Nach den eben angeführten 
Voraussetzungen werden Sie ganz 
und gar auf eine Naht des Neu- 
rilemm verzichten. Den Faden 





Fig. 882. Fig. 885. : à : 
. à 4 einfach durch die Nervenscheide 
ig- 882. Nervennaht. — Schräge Anfrischung a è 2 
er beiden Enden. durchführen, hieRe eine schlechte 
Fig. 883. Nervennaht. — Keiïlfôrmige Anfri- und unvollkommene Naht 


schung (Bruns). 
: machen; man muk durch den 


ganzen Nerven durchstechen. Nadel und Faden, die aseptisch sind, 
haben niemals eine Neuritis hervorgerufen. 

Wenn die beiden Enden zerfetzt oder aufgefasert sind, so schneiden 
Sie sie so sparsam wie môglich ab, frischen Sie sie an. Die schräge 
Anfrischung (Fig. 882) ist vorzuziehen und gibt eine grôkere Fläche 
für die Aneinanderlagerung; die keilfrmige Anfrischung (Fig. 883) 
kann manchmal von Nutzen sein, obwohl seltener bei den frischenM 
als bei den alten Verletzungen. : 

Bei dem Bloflegen des Nerven, sowie bei der ganzen Operation 
müssen Sie Sorge dafür tragen, den Nerven sehr vorsichtig an seiner 
Scheide anzufassen, mit einer feinen Hakenpinzette, ohne ihn zu # 
quetschen oder zu zerren. Diese Vorschrift bezieht sich hauptsäch- 
lich auf das obere Ende, dasjenige, von dem die Regeneration aus: 
geht, vor dessen Verletzung man sich also besonders hüten muk. 

_ Dünne $Seide oder Catgut, eine dünne Nadel, die die Nervenfasern 
auseinander schiebt, ohne sie zu schneiden, oder auch eine Nadel 
nach Hagedorn, die seitlich abgeplattet ist, sind das beste Hand- . 
werkszeug. Doch wohlverstanden, es ist dazu nicht absolut not 
wendig, mit etwas Geschick kann man eine gute Nervennaht in eiligen 1 
Füällen mit irgend einem genügend ausgekochten Faden und eImeLA 
gewôühnlichen Nähnadel machen. 


AuBer bei den Füällen mit 
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Ein einziger Faden kann im Notfalle für einen kleinen Nerven 
wenügen (Fig. 884). Auch hier ist es, sobald der Nerv ein etwas 
orüReres Volumen hat, sehr zweckmäig, einen tiefen Entspannungs- 
faden und zwei Nähte zum genauen Aneinanderlagern anzulegen. 
Der Entspannungsfaden geht zirka 1—1'}, cm von der Schnittfläche 
durch die beiden Enden durch und durch und wird auf der vordern 
Fläche geknotet. Die Nähte zum genauen Aneinanderlagern legen 
einige Millimeter von den aneinander zu legenden Flächen und fassen 
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Fig. 884. Fig. 885. Fig. 886. 


Fig. 884. Direkte Nervennaht (Nélaton).® ; x 

Fig. 885. Entspannungsnaht (P) und oberflächliche Naht (SS) (Methode nach Mikulicz). 

Fig. 886. Naht des Ischiadicus und seiner beiden Aeste nach einer Durchschneidung in der 
Kniekehle. Durchgreifende Entspannungsnaht und oberflächliche Nähte. - 


nur den äufern Teil des Nerven (Fig. 885) Wenn der Nerv sehr 
dick ist, kann man nôtigenfalls zwei Entspannungsfäden und drei 
oberflächliche Nähte anlegen. 

Es wird jedoch meist besser sein, in einem solchen Falle einen 
Unterstützungsfaden quer anzulegen, wie wir es bei der Sehnennaht 
angeseben haben. 

Man wird besonders gut tun, derart vorzugehen, wenn der Schnitt 
einen Nervenstamm an seiner Teilungsstelle betroffen hat. Man findet 
dann drei Enden, die man vereinigen mu$. Indem wir diese Methode 
befolgten, haben wir den Stumpf des Ischiadicus mit seinen beiden 
Aesten in der Kniekehle, dem lateralen und dem medialen Nervus 
popliteus, in guten Kontakt miteinander bringen kônnen. Der Schnitt 
hatte den Nervenstamm gerade an der Teilungsstelle getroffen 
(Fig. 886). , 


Die Fäden werden ganz kurz abgeschnitten; dann bemüht man 
sich, durch eine feine Catgutnaht eine bindegewebige Hülle um den 
eben vereinigten Nerv herum zu schaffen, eine isolierende Scheide, 
durch welche er so viel wie môüglich vor Narbenschrumpfungen ge- 
schützt werden soll. Auch hier wird es sehr zweckmäkio sein, daf 
die Hautnarbe nicht direkt auf die Nervennaht zu liegen kommt. 
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Man soll dies immer zu vermeiden suchen, wenn die Lage und die 
Art der Wunde es erlauben. 


.. Schlieflich wird das Glied in derjenigen Haltung immobilisiert, . 
in der die Annäherung der beiden Nervenenden ohne Spannung am 
leichtesten môüglich ist. 


Das ist im allgemeinen ziemlich einfach. Es wird nur schwer — 
bei frischen Schnitten —, wenn ein grôBerer Substanzverlust die An- - 
näherung der beiden Enden erschwert, oder wenn die Verletzung « 
eine derartige war, da nach der notwendigen Anfrischung ein Sub- 
stanzverlust resultiert. 

Was dann tun? Die Verlängerung des zentralen Endes, 
dadurch, da8 man es mit den Fingern faft und vorsichtig und lang- 
sam in seiner Längsrichtung anzieht, wird etwas nützen kônnen und 
wird manchmal genügen, wenn der Substanzverlust gering gewesen 
ist. Im andern Falle wird man bei dringlichen Operationen keinen 
andern Ausweg finden, als die Naht par distance zu machen: 
Zwei oder drei Catgut- oder Seidenschlingen werden von einem zum 
andern Ende ausgespannt und künnen so als Richtschnur, als Leit- 
fäden für die Regeneration des Nerven dienen. 

Wenn man über einen dekalzinierten, hohlen Knochen verfügt, so 
kann man die beiden Nervenenden und die Verbindungsfäden dort 
hineinschieben und so die Operation sehr zweckmäfig vervollstän- M 
digen. Man sucht dadurch so gut wie môglich eine Hülse, eine glatte 
Scheide um den Nerven und die ihn verbindenden Fäden zu schaffen. 

Was die andern Methoden anbetrifft, die Spaltung von Nerven, 
die Transplantation von Nerven usw., so ist ihre Anwendung bei den 
eiligen Operationen nicht zu empfehlen. Uebrigens muR8 man wissen, 
daR ihre [Resultate keineswegs denjenigen der einfachen Naht par 
distance, die wir eben angeführt haben, überlegen zu sein scheinen. 


Gelenkwunden. 


Wir haben uns vorher mit den komplizierten Frakturen “beschäf- 
tigt und* die dringlichen Indikationen besprochen, die man bei diesenM 
schweren Verletzungen zu erfüllen hat. Wir wollen uns nun hier be- 
schäftigen 1. mit Gelenkwunden (durch Stich, Schnitt oder Quetschung) 
ohne Verletzung der Knochen; 2. mit den GelenkschuBwunden. 


I. Wenn es sich um einen einfachen Stich (Stich mit dem Dolch 
Pfriem, Degenspitze, Florett, Bajonett usw.), um einen kleinen, glatten; 
frischen Stich handelt, so wird das klügste Verfahren folgendes sem: 
Sorefältig die ganze Umgebung waschen und desinfizieren, Sie 
sterile Kompressen einhüllen und sofort das Gelenk immobilisierens 
nicht durch die veralteten Eisendrahtschienen, die immer schlecht ans 
liegen, sondern in einem grofen Watteverband mittels einer breiten 
hintern Schiene oder besser noch mit einem Gipsverband. — Schliels 
lich mu man die Temperatur überwachen. L 

Wenn Sie keinen Temperaturanstieg beobachten, kein Auftreten 
von Fieber in den ersten drei bis vier Tagen nach der Verletzungs 
so haben Sie gewonnen und der Gelenkerguñ, der sich sehr oft bildef, 
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ist ganz naturgemäR und von guter Vorbedeutung; er wird unter 
einem Kompressionsverband resorbiert werden; wenn er zu bedeutend 
ist, so wird eine Punktion zweckmäfig sein. 


Granz anders ist es, wenn die Temperatur am Abend oder am 
nächsten Tage nach der Verletzung steigt, wenn das Gelenk schnell 
anschwillt, wenn die Gelenkschmerzen immer mehr zunehmen, oder 
auch — ein anderer Fall, der ziemlich oft in der Praxis vorkommt —, 
wenn Sie erst mehrere Tage nach der Verletzung, die anfangs ver- 
nachlässigt ist, gerufen werden und wenn Sie sichere Zeichen einer 
beginnenden Infektion vorfinden: Kieber, GelenkerguR, heftige 
Schmerzen und diffuse Rôtung der Haut um den Stich herum, die 
lings des Gliedes in Streifen aufsteigt. 

Unter solchen Verhältnissen ist kein Zügern erlaubt. Es war 
regelrecht, zunächst im Augenblicke der Verletzung bei einem kleinen 
Stiche die im allgemeinen sehr zahlreichen Chancen für das Fehlen 
einer Infektion in Rechnung zu ziehen, oder wenigstens nur eine ganz 
lokale und leicht zu beseitigende Infektion zu erwarten. Sobald sich 
aber die ersten Anzeichen einer Infektion deutlich machen, muk man 
handeln. und zwar sofort ohne Zôgern; jedes Warten schafft Gefahr 
und schwere Verantwortlichkeïit. 

. Man muB die Arthrotomie vornehmen, muB die Gelenkhôhle 
reinigen und sie drainieren (cf. p. 1134). 

Wenn man richtig und frühzeitig vorgeht, wird dieser Eingriff die 
Infektion und ihre schrecklichen Folgen beseitigen, er wird das beste 
Mittel sein, die Funktion des Gelenks zu erhalten. Ist einmal die 
Temperatur gefallen und die drohenden Erscheinungen der Infektion 
beseitigt, so ziehen Sie das Drain heraus und entfernen Sie auch 
bald, am zehnten Tage zirka, die Immobilisation durch den Gipsver- 
band, der dann keïinen Zweck mehr hat. 


Ein anderer Fall: Die Situation ist beunruhigender; Sie stehen 
nicht vor einer beginnenden Infektion, sondern vor einer unzweifel- 
haften, ausgebildeten, lokalen Eiterung, vor einer Arthritis suppurativa. 
Die Temperatur ist hoch und zeigt starke Remissionen:; das Gelenk 
ist geschwollen, gerôtet, 6üdematôs; der Puls ist klein und frequent: 
die Zunge trocken, der Allgemeinzustand etwas beunruhigend. 


Machen Sieeine môglichst breite Arthrotomie,lassen 
Sie alles offen und drainieren Sie von beiden Seiten. 
Tun Sie das sofort, wenn Sie den Kranken und sein Glied retten und 
die verhängnisvolle Entwickelung einer Gelenkeiterung beseitigen wollen. 

Es fehlt leider nicht an Beispielen, die die Notwendigkeit und die 
Dringlichkeit dieses Eingriffes beweisen. Ich erinnere mich eines un- 
glücklichen Mannes von ungefähr 50 Jahren, bei welchem eine kleine 
Wunde am Knie, die schlecht verbunden war, den Ausgangspunkt 
einer Arthritis suppurativa bildete, die zunächst nicht genügend mit 
einem kleinen Einschnitt und mit unzulänglicher Drainage behandelt 
wurde; die lokalen und allgemeinen Erscheinungen machten in einigen 
Tagen schreckliche Fortschritte. Man ôffnete das Knie an der medialen 
und lateralen Seite weit, man machté wiederholt Ausspülungen mit 
Karbollôsung; es nützte nichts mehr, man mukte die Versuche auf- 
geben und den Oberschenkel amputieren: auch dazu war es zu spät 
der Kranke erlag am nächsten Tage. 
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. Fürchten Sie die eïtrige Gelenkentzündung und die Septikämie 
die ihr sehr schnell folgt; vor allem erôffnen Sie die Gelenkhôhle 
immer so breit wie môüglich, und nicht etwa durch eine Punktion oder 
einen knopflochartigen Schnitt. © 


II. Was wir eben gesagt haben, bezieht sich vor allem auf die 
Gelenkwunden im eigentlichen Sinne des Wortes. 

Was soll man nun zunächst bei einer frischen Gelenkwunde tun? 
Die Wissenschaft und die Praxis stehen da heutzutage auf einem und 
demselben Standpunkte: es gibt keine Ausnahme. Wir finden hier 
dieselben dringlichen Indikationen wieder, welche wir vorher bei den 
Verletzungen des Abdomen auseinandergesetzt haben. 

Jede Gelenkwunde mu$ sofort genügend debridiert und erweitert 
werden, damit man freien Zutritt zu der Gelenkhôhle hat. Danach 
wird das Gelenk mit heiRem, sterilem Wasser oder mit 2°/iger 
Karbollôsung ausgespült und mit sterilem Tupfer trocken gemacht. 
Wenn die Wunde ganz frisch ist, glatt und sauber, ohne Verun- 
reinigung, wird man nach dieser Waschung und gewissenhaften 
Reinigung die Kapsel und die Haut vernähen kônnen, ohne Drainage, 
und das Glied immobilisieren. 

Aber auch in diesen Fällen wird es oft klüger sein, ein kurzes, 
dünnes Drain im untern Wundwinkel liegen zu lassen, das nach 
48 Stunden entfernt wird, wenn keine besondern Erscheinungen auf- 
treten. Wenn die Wunde mit Erde, Kleïderfetzen usw. verunreinigt 
ist, wird man die Reinigung noch sorgfältiger vornehmen müssen, 
und wenn es nôütig ist, wird man sich durch ein Debridement bessern 
Zugang schaffen; dann muf jedenfalls drainiert werden. 

Handelt es sich um eine verunreïinigte, übel behandelte Wunde 
eines infizierten und vereiterten Gelenkes, so wird es nicht immer 
genügen, die ursprüngliche Wunde einfach zu debridieren; eine breite 
Arthrotomie, mehrfache Gegenôffnungen werden in vielen Fällen not- 
wendig:; oft werden auch sie nicht genügen und man mufk, um die 
vanze Gelenkhôhle sicher drainieren zu kôünnen, sofort zur Resektion 
schreiten. Poncet!) hat auf die Wichtigkeit dieser frühzeitigen Re- 
sektion bei infizierten Gelenkwunden hingewiesen. Vorausgesetzt, daf 
sie ohne Zügern, ohne gefahrvollen Aufschub ausgeführt werden, 
geben sie allein bei schweren Fällen die Môglichkeit, das Glied zu 
retten. 


III. SchuBwunden. —— Ich komme nun zu den Schufwunden, 
wenigstens zu denen, die wir Gelegenheit haben in der Zivilpraxis 
und in Friedenszeiten zu beobachten. 

Das sind gewühnlich Wunden durch Schrotschüsse, durch Revolver- 
kugeln oder seltener durch Geschosse grühkern Kalibers oder auch 
Wunden durch Militärgeschosse. 

Verletzungen durch Schrotschüsse kommen sehr häufg auf der 
Jagd vor. Ihre Häufigkeit verlangt es, da wir uns hier damit be- 
schäftigen; ich spreche hier nur von Schuñwunden, die eine Gelenk- 
gegend betreffen. À 

Die beobachteten Verletzungen werden verschieden schwer sein. 

Es kommt vor, da nur werige Schrotkürner das Gelenk lerreichen, 


1) Poncet et Lagoutte, Gaz. hebd., 1893 und Th. de Mailhetard, De : 
résection du genou comme traitement des arthrites infectieuses par plaies péné- 1 
trantes de cette articulation. Lyon 1899. 
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bei einem Schusse aus weiter Entfernung oder bei einem Schusse, 
dessen Ladung ricochettiert ist, usw. In einem solchen Falle ist 
momentan kein aktives Vorgehen notwendig. Wenn Sie bei dem Un- 
falle zugegen sind, dürfen Sie natürlich nicht vergessen, sofort Vor- 
sichtsmaRregeln zu treffen, d. h. das verletzte Gelenk zu immobili- 
sieren. Sie werden dazu einen Verband improvisieren müssen (cf. 
Frakturen) und den Kranken so vorsichtig wie môglich irgendwo 
in die Nähe hin transportieren; dort werden Sie die Waschung und 
Desinfektion vornehmen, wie wir sie vorher angegeben haben, und 
werden die definitive Ruhigstellung ausführen. 

Sie brauchen nun nichts weiter sofort zu tun; wenn diese erste 
Behandlung zweckmäRig gewesen ist, wird der Unfall gewühnlich 
outartig verlaufen und die Heïlung wird ohne Zwischenfall éintreten. 
Temperatursteigerungen, Schmerzen, schnell zunehmender Gelenkerguk 
in den ersten Tagen geben jedoch eine dringliche Indikation für die 
Arthrotomie. 

Die Situation ist eine ganz andere, wenn der Schrotschuk 
aus der Nähe direkt getroffen hat und wenn die ganze 
Ladung, wie eine Kugel zusammengeballt, in das Gelenk ein- 
gedrungen ist. Auf dem Felde haben Sie ebenso zu verfahren 
wie vorher: keine weitere Untersuchung vorzunehmen, nur die Gegend 
einzuhüllen, eine provisorische Immobilisation des Gliedes zu machen 
und den Kranken zu transportieren. 

Gewühnlich schwillt das Gelenk schnell an; manchmal, wenn die 
Schrotkôrner sich wie zu einer Kugel zusammengeballt haben, rinnt 
aus einer oder mehreren zerfetzten Wunden schwärzliches Blut. Be- 
reiten Sie alles vor, was Sie für eine Arthrotomie, eine Ausspülung 
und Drainage des Gelenkes brauchen; narkotisieren Sie den Kranken 
und erôffnen Sie sofort, ohne weitere Indikationen oder besondere 
Erscheinungen abzuwarten, das Gelenk. — Ich wiederhole es noch- 
mals: wenn Sie sich in der Lage befinden, diesen Eingriff gut machen 
zu künnen, so haben Sie alle Indikationen erfüllt und die Zukunft 
sicher gestellt. 

In dem Gelenke werden Sie Blut, Schrotkôrner, oft auch Knochen- 
und Knorpelsplitter finden; die Ausspülung mit heikem, abgekochtem 
Wasser wird diesen ganzen Inhalt herausbefôrdern; nur ausnahms- 
weise werden Sie ausgedehntere Zertrümmerungen der Knochenenden 
antreffen. 


Eine Revolverkugel ruft ziemlich ähnliche Erscheinungen hervor, 
nur etwas ausgesprochenere. Der mehr oder weniger starke Häm- 
arthros verrät nicht allein eine Verletzung der Weichteïle, sondern auch 
eine Knochenverletzung (abgesprengte Splitter, Rillen, Fissuren usw.). 
Wir wollen noch hinzufügen, da eine Kugel das Gelenk quer durch- 
bohren kann (wenigstens einige Gelenke in bestimmter Haltung), ohne 
grofe Zerstorungen anzurichten, daf sie ferner auch eine ganz peripher 
gelegene Partie betreffen und dann in die Epiphysen eindringen und 
sich dort verlieren kann. 

Sie werden hierbei, wenn die lokalen Erscheinungen nur gering 
sind, ohne Fieber, ohne deutlichen Erguk, die einfache Rubhigstellung: 
vornehmen, wie wir sie vorher beschrieben haben, und damit Ge- 
nügendes erreichen künnen. 

Bei einem ausgedehnten Hämarthros wird es im allgemeinen besser 
sein, sofort zu dem zweckmäRigsten Eingriffe zu schreiten, nämlich 
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die Arthrotomie auszuführen um die Gelenkhühle zu entleeren und - 
zu reinigen !). 


Durch Militärgeschosse oder Kugeln, die aus unmittelbarer Nähe - 
abgeschossen sind, oder bei Verletzung durch Explosionen künnen 
schwere Knochenverletzungen erfolgen und die Frage der Resektion, 
einer typischen oder atypischen, kann sich aufdrängen. Man wird 
sich dabei von den vorher bei Gelegenheit der Gelenkfrakturen von - 
uns auseinandergesetzten Regeln leiten lassen. Man wird versuchen, 
die zersplitterten Knochenenden regelmäkig zu gestalten, sie zu 
modellieren, indem man so weit wie môüglich die ausgedehnteren Re- 
sektionen vermeidet. 

Eine sofortige Amputation wird nur ganz ausnahmsweise not- 
wendig werden (cf. Quetschungen). 


Die Punktion des Kniegelenkes und die dringliche 
Arthrotomie. 


Um einen GelenkeserguR zu entleeren, welcher Art er auch sein 
môge, ist die Arthrotomie, eine kurze seitliche Inzision des Ge-” 
lenkes, bei weitem besser als jede Punktion. In der gewühnlichen 
Praxis jedoch behält die Punktion, ganz besonders die des Knie- 
gelenks, ïihre Indikation bei einem frischen Hämarthros, bei gro$en 
sero-sanguinolenten, reinen serüsen usw. Ergüssen. 

Sie setzt natürlich ebenso sorgfältige Vorsichtsmafregeln voraus 
wie die Inzision: Abwaschen und Abseifen, Abreiben mit Aether und 
Alkohol rings herum um das ganze Gelenk; die Hohlnadel oder der 
Troikart müssen natürlich sterilisiert sein. 

Nehmen Sie als Anhaltspunkt die obere äufRere Ecke der Patella 
(Fig. 887): lateral davon und etwas oberhalb dieser Ecke stechen Sie 
dreist die Spitze (der Nadel oder des Troikart) medialwärts hinein, « 
mitten in den obern Recessus. Erinnern Sie sich daran, da Sie 
ziemlich feste bindegewebige Schichten zu durchstechen haben, da 
Sie aber an dieser Stelle nichts zu befürchten brauchen, Sie kônnen 
kein Gefä8 verletzen, und da8 sie 3—4 cm tief hineindringen müssen; 
bis in den Erguf. Drücken Sie andauernd sanft auf das Kniegelenk,M 
besonders am Schlusse, damit die Flüssigkeit gleichmäRig heraus- 
cedrückt wird; sodann wird die Haut um das Instrument herum fest- 
gehalten, und Sie ziehen das Instrument mit einem kurzen Ruck 
heraus; die Stichôffnung verschliefen Sie mit etwas Kollodium oder 
besser noch, Sie bedecken sie mit einer sterilen Kompresse und 
legen darüber einen gepolsterten Kompressionsverband. 


1) Man Kann, ausnahmsweise, das Glück haben, das GeschoB anzutreffen und 
es herauszichen zu künnen, wie es uns jüngst passiert ist: Unser Verletzter hatte 
einen RevolverschuB aus unmittelbarer Nähe in das linke Knie erhalten. Man fand 
in der Hühe des obern Randes der Patella die EinschuBüffnung schwärzlich ver: 
färbt, das Gelenk war mit einem groBen ErguB erfüllt. Ich machte die Arthrotomie 
am äuBern Rande der Patella, entleerte eine gro$e Menge dicken, schwarzen Blutes, M 
und während ich mit dem Finger die Gelenkhôhle absuchte, fand ich die Kugel frei 
am Rande des inneren Condylus; sie wurde RERRRE das Gelenk mit heiBem;, 
sterilem Wasser ausgewaschen und genäht, ein kleines Drain wurde dringelassen. … 
Die Heilung erfolgte ohne Zwischenfall. 
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_Jede eiterige Gelenkentzündung muf mit Inzision, Ausspülung und 
Drainage des Gelenks behandelt werden. Dieser Eingriff ist dringend 
erforderlich, nicht allein um die allgemeinen septischen Erschemungen 
zu beseitigen, sondern auch um die lokalen Zerstorungen auf ein 
Minimum zu beschränken und die zukünftige Funktion des Gelenks 
môglichst zu erhalten. Es ist dies ja nur die Anwendung eines ganz 





Fig. 887. Punktion des Kniegelenks. 


allgemeinen Gesetzes in der Chirurgie: so schnell wie môglich jeden 
GelenkabszeR zu erôffnen und so gut wie môüglich draïinieren, das 
sind die Hauptindikationen, die man zu erfüllen hat. 

Diese Indikationen bieten sich, wie wir gesehen haben, bei den 
eiterigen (relenkentzündungen nach Verletzungen. Neben diesen müssen 
wir aber auch auf die ganze Reïhe von eiterigen Gelenkentzündungen 
hinweisen, bei welchen keine Verletzung vorliegt; das sind die Gelenk- 
entzündungen im Wochenbette, im Verlaufe des Typhus, der akuten 
Exantheme, besonders des Scharlach, der Pneumonie, des Erysipels usw. 
Schlieflich mu noch ein Platz für die eiterigen Gelenkentzündungen 
osteomyelitischer Natur reserviert werden, auf die wir weiter unten 
zurückkommien werden. 

Die Indikationen für eine Arthrotomie beschränken sich aber im 
übrigen nicht allein auf diese Gelenkeiterungen. Ohne dafür zu plai- 
dieren, wollen wir nur an die Resultate erinnern, welche die früh- 
zeitige Arthrotomie bei den gonorrhoischen Gelenkentzündungen ge- 
liefert hat, bei gewissen akuten Gelenkentzündungen mit starkem 
ErguR und endlich bei dem traumatischen Hämarthros, der z. B. bei 
Verstauchungen des Knies auftritt. 


Am Knie wird die Arthrotomie am häufgsten ausgeführt. Die 
lechnik ist dabeï folgende: Ich nehme eine Gelenkeiterung puerperalen 
Ursprungs an, die in den ersten beiden Wochen nach der Entbindune 
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aufsetreten ist. Das Knie ist dick, rundlich fluktuierend: di 
darüber leicht gerütet und, geschwollen : es ist on nl | 
haft, die vorsichtigste Untersuchung, der geringste Anstof rufen 
D DE Re Die RS schwankt zwischen 38,0 
un . Der Puls ist frequent, die Zunge t in- 
A (1 ; ge trocken, der Allgemein- 
Beeilen Sie sich, das Gelenk zu erüffnen ; befürchten Sie das lokale . 
Weitergreifen und besonders die metastatischen Abszesse, die bei einer 
wirklich eiterigen Infektion Ihren Kranken sehr bedrohen. Oeffnen 
Sie das Gelenk heute noch sofort; man braucht dazu nur ein sehr : 
wenig vollkommenes Instrumentarium: ein Messer, einige Pincen 
Draiïns, einen Irrigator, das ist alles. 4 
Allgemeimanästhesie oder Kokainisierung — Abwaschen und Des- 
infizieren der ganzen Gelenkgesgend und des untern Drittels des Ober- . 
schenkels, sowie des obern Drittels des Unterschenkels. | 


Sie machen zwei seitliche Längsschnitte zwischen dem Rande 
der Patella und dem Condylus, sie müssen bis unter die Spitze der 
Patella hinabreïchen und 
oben bis über die Basis 
der Patella gehen, um 
so einen breiten Zugang 
zu dem obern Recessus 
zu schaffen. Die Inzision . 
an diesen Stellen wird - 
keine wichtigen Organe 
treffen, Sie haben nichts 
zu fürchten und kôünnen 
ohne Rücksicht sofort bis 
auf den Eiterherd ein- 
schneiden. Sie gehen“ 
durch die Haut, das sub-" 
kutane Zellzewebe, das 
oft infiltriert ist, und die. 
Seitenbänder der Pa- 
Fig. 888. Erôffnung des Kniegelenks. Durchziehen eines tella ; oben wird Ibr 

DReRE Messer den untern Rand 
À unterer Rand des Vastus internus, eingeschnitten. B < 


Drain, das mit CASE RorResnee D RGUnAn ess 0 een wird, der beiden Vasti, be- 
C Rand der Patella. D Gelenkfläche des Femurcon- “nt 
dylus. E durchschnittene Seitenbänder. sonders des Vastus in 

; ternus treffen; ver 


längern Sie ohne Zügern 

diesen begonnenen Schnitt durch den Muskel. Die Gefäke liegen 
zirka vier Querfinger oberhalb des Condylus; einige Muskelarterien" 
werden beinahe immer getroffen werden, die Sie dann fassen und 
torquieren kôünnen. 
Unter gewôhnlichen Umständen ist es nicht nôtig, die seitlichelM 
Schnitte so weit nach oben zu verlängern; die Hauptsache ist Es, 
einen breiten Zugang zu dem obern Recessus zu schaffen und eine 
vollkommene Reinigung und sichere Drainage zu ermôglichen. 
Dieses alles muR £ehr schnell gemacht werden; zwei lange Schnittes 
mit dem Messer und der Eiter quillt im Strome heraus. 
Schreiten Sie nun zu der sorgfältigen Reinigung der Gelenkhühles 
Waschen Sie mit sehr heikem, sterilem Wasser genau alle Wändey 





“1 





“eitrigen Formen, durch 
- bollüsung,  Sauerstoff- 
-100/,igen Chlorzinklô- 


 Drainieren Sie mit einem 


noch besser zwei Draiïns, 


machen an den beiden 


-(relenkes (die ja bei 
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“alle Winkel; entleeren Sie die eitrigen fibrinôsen Gerinnsel oder 


falschen Membranen; fürchten Sie sich nicht, diese Reïnigung mit ge- 
stielten Tupfern oder Kompressen zu vervollständigen, dieses ,, Reine- 


-machen“ der Synovialhôhle. 


Die Ausspülung mit sterilem Wasser und das Abwischen mit Kom- 
pressen ist mehr wert als alle Injektionen von Antiseptica. Dennoch 
wird man gut tun, diesen | 
ersten Eingriff, beson- 
ders bei den septisch- 


eine Waschung mit Kar- 
wasser oder auch einer 
sung zu vervollständigen. 
dicken Drain, das quer 
durch den obern Recessus 


geht (Fig. 888), oder 


zu jeder Seite eins, die 
Sie bis in das oberste 





“Ende des Recessus schie- Fig. 889. Erôffnung des Kniegelenks. — Kontrainzision 


A hinten seitlich; die Hohlsonde wôlbt die Gewebsschichten 
ben und schräg nach ” zum Einschneïden vor. 


unten, mitten durch die 
seitlichen Einschnitte 
hinausleiten. 

Um eine gute Draïi- 
nage zu erzielen, ist es 
oft angezeigt, zwei Kon- 
trainzisionen hinten zu 


seitlichen Recessus des 


Rückenlage die tiefste 
Stelle bilden). Zu die- 
sem Zwecke führt man 
eine Hohlsonde oder eine 
Kornzange in den untern 
Winkel der seitlich der Fig. 890. Erôffnung des Kniegelenks. Kontrainzision 
Patella gelesenen In- seitlich; das Drain wird von einer Wunde zur andern 
zision, schiebt sie nach NE 
hinten innen, von dem 
entsprechenden Ligamentum laterale bis zur Kniekehle‘), wo ihr 
unteres Ende die Weichteile vorwülbt und so dem Messer den Weg 
weist (Fig. 889). Sodann wird jederseits ein Drain von einer Inzision 
zur andern eingelegt. 

Lassen Sie alles offen, hüllen Sie das Knie in einen grofen, 
feuchten Watteverband ein und stellen Sie es sofort durch eine Gips- 


4 Jeuba: 





. ) An der lateralen Seite schiebt man das Instrument vor die Bicepssehne, die 
leicht erkenntlich ist, um so den lateralen Ast des Nervus peroneus zu schonen. 
An der medialen Seite geht man zwischen den Sehnen des Musc. gracilis, sartorius 
und vastus internus vorn, dem Semitendinosus und Semimembranosus hinten vorbei. 

Lejars, Technik. 3, Aufl. 72) 
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hülse ruhig, die vom halben Oberschenkel bis zum halb | 

: en Unter- 
schenkel reicht und beiderseits ausgeschnitten ist, um einen ne 
Verbandwechsel leicht vornehmen zu künnen. Wenn die Temperatur 
fällt, wenn die Schmerzen verschwinden, entfernen Sie nicht zu schnell 
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Fig. 891. Erôffnung des Handgelenks. — Schnitt auf dem Dorsum an der radialen Seite, 


zwischen den Sehnen des Extensor pollicis longus sowie Extensor carpi radialis und. den 
Strecksehnen des Zeigefingèrs. Eine Hohlsonde wird von lateral her unter das Sehnenpaket 
geschoben und wôlbt die Haut an der Stelle vor, wo die ulnare Inzision gemacht werden soll, 

hinter der Sehne des Extensor carpi ulnaris. É 


diesen ersten Verband und machen Sie keine Spülungen. Die Drains 
werden verkürzt und eines 
nach dem andern herausge= 
zogen, nicht zu schnell. Die 
Rubigstellung mu$ aber immer 
so kurz wie môglich sein. 


Bei den andern Gelenkem 
wird es schwieriger seins 
; einen breiten Zugang für die 

-_--x  Gelenkdrainage zu schaffen 
="  Folgendes sind die Stellen der 
Nc  Wahl für eine Arthrotomié, 
ù die, um wirkungsvoll zu seins 
immer mindestens zwei Dm 
zisionen erfordert. 

An der Hüfte werden 
das Gelenk am besten dadurel 
erüffnen, da Sie durch del 
Fig. 892 Erôffnung des Hüftgelenkes: hinterer Musculus glutaeus hind Le 

Schnitt. gehen in einer Linie, die VO 

A Musculus glutaeus maximus, durchschnitten. der Spitze des groken 
CÉPAANE QUES D Gelenkkapsel. E groBer Tro- chanter zur Spina iliaca po 
; à sterior superior gezogen Wil& 
indem Sie die beiden Teile des Glutaeus maximus auseinanderziehem 
dann den Musculus glutaeus medius von dem Musculus pyramidal 
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trennen und die hintere Kapselwand längs durchschneiden; das ist 


“die Methode von Langenbeck (Fig. 892). 


Aber man kann das Hüftgelenk auch von vorn her und von der 


medialen Seite aus er- 


_ reichen. 


Vorn beginnt die In- 


zision ein wenig unterhalb 


des Ligamentum Pouparti 
und geht entlang des innern 


- Randes des Musculus sar- 


torius. Man zieht den Mus- 
kel nach aufen, die Gefäke 
nach innen, legt den Psoas 


+ frei an seinem lateralen 


Rand und zieht ihn medial- 
wärts; dann braucht man 
nur noch die Kapsel zu er- 


 ôffnen (Fig. 893). 


Die mediale Inzision 
geht von der Genito-Kru- 


- ralfalte herab bis zur Mitte 


der innern Fläche des Ober- 


- schenkels, der in Abduk- 


tionsstellung gehalten wird. 
Sie geht zwischen dem Rec- 
tus internus und dem Ad- 
ductor magnus hindurch, 
wie es Fig. 894 zeigt. 

Am Sprunggelenk werden 
Sie vor den beiden Malle- 


. olen einschneiden und wer- 


den das Strecksehnenpaket 
anheben, um Ihre Drains 


- darunter hineinschieben zu 


kônnen. 

Am Ellenbogen ist von 
den neben dem Olekranon 
gelegenen Rinnen aus die 
Gelenkhôhle leicht erreich- 
bar; Sie müssen hier längs 
einschneiden, aber dabei 
des Nervus ulnaris ge- 
denken, der hinter dem 
Condylus internus liegt. 

Am Handgelenk macht 
man eine laterale Inzision, 
schräg nach unten und 





PE bars , 





Fig. 893. Erôffnung des Hüftgelenkes: vorderer Schnitt. 


A Femurkopf. B Musculus ileo-psoas. C nach innen ge- 
zogener Musculus sartorius. D Musculus rectus anterior. 





Fig. 894: Erôffnung des Hüftgelenkes: medialer 
Schnitt. 


À Musculus rectus internus, nach vorn gezogen. B Ke- 
murkopf. C Adductor longus. D Addacter magnus. 


auRen, zwischen den Sehnen des ‘Extensor longus pollicis und den 
Strecksehnen des Zeigefingers, die immer sehr deutlich erkennbar 
sind. Die Arteria radialis liegt da in der Tiefe, dicht auf dem Knochen. 
Die mediale Längsinzision macht man am besten am medialen Rande 
des Handgelenks zwischen den Sehnen des Flexor carpi und Extensor 


carpi ulnaris. 
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An der Schulter und an der Hüfte bietet die Arthrotomie die 
meisten Schwierigkeiten, weil die Gelenke am verstecktesten liegen, 

An der Schulter erôffnet eine senkrechte Inzision, die von der 
Spitze des Akromion herabgeht, die Rinne für die Bicepssehne und . 
erlaubt nach der Erôffnung des entsprechenden Schleimbeutels bis 
in das Gelenk hineinzugehen. Man bekommt einen bessern Ueber- 
blick durch einen hintern Einschnitt; er geht von der Spitze des” 
Akromion längs des hintern Randes des Deltoideus zirka 6—8 cm 
hinab und schafft Zugang zu der Bursa subacromio-deltoidea. Die 
beiden Wundrändér werden genügend auseinandergezogen und man 
hat nur noch direkt längs auf die Kapsel einzuschneiden, die durch 
die Sehnen des Musculus infraspinatus und teres minor verstärkt ist. 


SchlieRlich müssen wir noch daran erinnern, da bei gewissen 
Gelenkeïterungen sogar die Arthrotomie zu einer vollkommenen 
Drainage nicht genügt und da dann die Resektion notwendig wird 
(GER MS2) ; 


Akute Osteomyelitis. 


Ein Knabe von 16 Jahren bekommt plôtzlich nach Anstrengungen 
beim Bicyclefahren starke Schmerzen im rechten Oberschenkel und 
Knie, er hat Schüttelfrost Fieber von 39—39,50, reichlichen Schweïif- 
ausbruch, Unruhe. Das Knie schwillt schnell an. Der Gelenkerguk 
Zieht zunächst die Aufmerksamkeït ganz auf sich und läft an eine 
rheumatische Arthritis denken; während dessen bleibt das Fieber hoch 
und kontinuierlich, die Schmerzen werden unerträglich; der Puls ist 
schwach, frequent; die Zunge trocken, der Gesichtsausdruck elend 
und matt, das Allgemeinbefinden sehr beunruhigend, als wir den 
kleinen Kranken einige Tage darauf sehen. | 

Die Untersuchung des Knies und des Oberschenkels ist schwierig, 
da die geringste Berührung Ausrufe des Schmerzes entlockt; der. 
‘Oberschenkel ist in seinem untern Drittel geschwollen: diese Ver-…h 
dickung, die gegen den übrigen Teil des Gliedes deutlich sich abhebt, 
geht auf das Knie über; das Kniegelenk selbst ist reichlich mit, 
Flüssigkeit erfüllt, die alle Recessus erweitert; die Haut in diesem 
Bezirk ist blaR geblieben, nur eiïnige bläuliche Venen schimmern 
durch. 

Zu einer vorsichtigen und genauen Untersuchung umfañft die linke 
Hand den vordern Teil des Oberschenkels an der obern Grenze der 
Auftreibung, die rechte Hand übt einen langsamen, tiefern Druck auf 
den Condylus internus aus, und man überzeugt sich von der Existenz, 
einer tiefen Fluktuation und einer sehr reichlichen Flüssigkeitsan=u 
sammlung. Wenn man auf das Knie drückt, findet man, daf diese 
Fluktuation sich nicht dorthin fortsetzt; die wiederholte Untersuchung 
ergibt keinen Zusammenhang zwischen der Flüssigkeitsansammlung 
um den Femur herum und dem Gelenkerguf. Am Knie ist übrigens 
die Palpation viel weniger schmerzhaft, sie ist es besonders stark al 
. der Innenfläche des Oberschenkels, ungefähr drei Querfinger oberhalb 
des Gelenkes:; hier ruft man den stärksten Schmerz hervor, eimen 
schrecklichen Schmerz, den man sich hüten wird, von neuem hervor: 


zurufen. 
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Akute eitrige Osteomyelitis am untern Ende des Femur; die 
Diagnose war sicher und ein Eingriff dringend notwendig. Eine lange 
Inzision wurde innen an der Vorderfläche des Oberschenkels ausge- 
führt, mitten in die fluktuierende Anschwellung. Ich ging durch die 
Haut, durch das infiltrierte subkutane Gewebe, eine dicke Muskel- 
schicht, den Vastus internus des Quadriceps und erôffnete so einen 
sehr grofen periostalen AbszeR; der Herd zog sich nach hinten und 
nach vorn um den entblôfkten Femur an seinem untern Drittel herum 
und dehnte sich besonders zwischen den beiden Kondylen aus. Mit 
Hammer und Meifel machte ich eine Rinne an der Innenfläche des 
Knochens in der Hôhe der rôtlichen, rauhen, vom Periost entblôfiten 
Verdickung. Die Markhôübhle wurde erôffnet; es quoll eine eïtrige, mit 
kleinen Knochenstückchen und Resten von spongiôser Substanz ver- 
mischte Masse heraus, das Mark ist mit Eïter bis ziemlich hoch hinauf 
infiltriert. Man erweitert die Oeffnung in dem Knochen nach oben 
und lôüffelt den entsprechenden Teil des Markkanals aus. 

Das Kniegelenk kommuniziert nirgends mit dem osteomyelitischen 
Herde. 

Drainage mit dicken Drains, man läfit alles offen. 

Dieser Operation folgt ein rascher Temperaturabfall, die Allgemein- 
erscheinungen gehen zurück, jede Gefahr verschwindet. Es bleibt nur 
der grofe Substanzverlust zurück, dessen Ergänzung allmäblich, mehr 
oder wenigert), vor sich gehen wird. 

Das war ein typischer Fall; das Alter des Kranken, der plôtzliche 
Beginn nach Ueberanstrengung, die Allsemeïnerscheinungen, das hohe 
Fieber, die schweren beunruhigenden Symptome, ein lebhafter Schmerz 
an der Epiphysengegend des Femur, die Verdickung ringsherum, die 
tiefe Fluktuation, der ErguR im benachbarten Gelenk. Alle diese 
deutlichen Symptome eines klinischen Bildes fanden sich vor und 
waren durch ihr gemeinsames Auftreten charakteristisch. 

Die dringende Notwendigkeit eines Eingriffs kann nicht bestritten 
werden, besonders bei diesen schweren Füällen; es ist zunächst eine 
Lebensfrage und sodann auch eine Frage, die die Erhaltung des 
Gliedes anbetrifft. 

Man mu den tiefen subperiostalen AbszeR erôffnen, ohne darauf 
zu warten, daR er durch die Weichteile ringsherum sich hindurch- 
. drängt und so unter der Haut erscheint. Dazu mu$ man vor allem 
verstehen, die tiefe Fluktuation zu suchen und zu erkennen. 

. Es kommt vor, daf eine Inzision dieses subperiostalen Abszesses 
nicht genügt und, wie Lannelongue vor langer Zeit bewiesen hat, 
bleibt der operative Eingriff unvollkommen — und oft unnütz, wenn 
er sich auf'diesen ersten Akt beschränkt. Es gibt zwei Eiterherde 
bei der Osteomyelitis: einen subperiostal gelegenen Herd und einen 
im Markkanale, im Knochen gelegenen Herd. Sie müssen dringend 
notwendig den einen und den andern erôffnen: die Operation der 
Osteomyelitis ist vor allem eine Trepanation des Knochens. 


Machen Sie einen langen Eïinschnitt an derjenigen Stelle des 
Gliedes, wo die Vorwülbung am stärksten ist und wo Sie auf kein 
wichtiges Organ treffen: an der innern Fläche des Femur, an der 


HR JAUIe PE erfolgte schnell bis auf eine kleine, auf den Knochen 
führende Nistel. Vier Monate später machte ich eine ausgedehnte Nekrotomie. Da- 
nach trat vollkommene dauernde Heilung ein. 
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Regio supra-condyloidea unterhalb des Hunterschen Ri 
.…. y 1 € ) 
äuRern Fliche des Humerus im obern Teile usw. Sn del Se 





Fig. 895. Operation einer Osteomyelitis. 
1. Akt: Inzision des periostalen Abszesses. 


À entblôüBter, gerôteter Knochen. 


Schicht für Schicht die übereinander liegenden Gewebe durch, die 
Haut, die Fascie, die Muskeln; der Abszes liegt ganz tief, dicht am 


Knochen. 





Fig. 896. Operation einer Osteomyelitis. 


des Knochens mit Hohlmeifel und Hammer. 
ellend. B mit Eiter infiltrierte Markzone. C kompakte 
Knochensubstanz. 


9, Akt: Erôffnung 
À Hohlmeifel, eine Rinne herst 


einer obern und untern Grenze, 


Oeffnen Sie ihn also breit bis zu S 
Ausbuchtungen, das ist der 


entleeren Sie ihn und reinigen Sie alle 
erste Akt (Fig. 895). 
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Hüten Sie sich, dabei stehen zu bleiben und sich durch das Aus- 
sehen des entblüften Knochens beeinflussen zu lassen, den Sie vor 
sich haben: ohne Zweïfel sehen Sie manchmal keine Fistel, keine 
Spur von Eiter an der kompakten Knochensubstanz, die von ihrer 
Hülle entblôft und gerôtet ist; halten Sie es aber dennoch für sicher, 
daR unter dieser Knochenlamelle Eiter vorhanden ist und üffnen Sie 
ohne Zügern, um ihn herauszulassen. 

Gerade diese Knochenauftreibung muR man bei diesen typischen 
Formen, mit denen wir uns beschäftigen, trepanieren, oder anders 
ausgedrückt, die verdickte Partie, welche am Ende der Diaphyse 
liegt und bis zum Epiphysenknorpel reicht. Zur Trepanation kônnen 
Sie einen kleinen Kronentrepan benutzen, wenn Sie einen bei der 
Hand haben: oder eine Fraise, eine Trephine, sogar einen grofen 
Perforateur. Aber auch Hammer und HohlmeiïRel werden vollkommen 
genüg'en. 

_ Bei Kindern läft sich der Knochen bisweïlen leicht mit dem Hohl- 

meiRel allein schneiden; doch rechnen Sie nicht darauf, besonders 
wenn Sie etwas ältere Kinder operieren, sondern erwarten Sie eine 
dicke, feste, kompakte Schicht zu finden. Diese Mauer muR man ganz 
und gar durchbrechen und die Arbeit ist erst dann beendigt, wenn 
Sie in den Bereich der brüchigen, gerôteten und mit Eiter infiltrierten 
spongiôsen Substanz kommen. 

Bleiben Sie also nicht auf halbem Wege stehen, ich wiederhole 
es wiederum. Wenn Sie zweifelhaft sind, sind Sie sicher nicht an 
die richtige Stelle gelangt, in das Zentrum des Knochens, in den Mark- 
kanal. 

Bohren Sie mindestens zwei Lôcher, eins mitten in die Auftreibung, 
das andere ein wenig hôher nach der Diaphyse hin. Wenn Sie Eiter 
finden, so begnügen Sie sich nicht mit diesen zwei Oeffnungen, 
sondern vereinigen Sie sie mit Hohlmeiïifel und Hammer und machen 
Sie eine tiefe Rinne von einer zur andern (Fig. 896). Fürchten Sie 
sich nicht, diese Rinne zu ausgedehnt zu machen, zu viel von der 
kompakten Masse hinwegzunehmen, zu viel Knochen zu zerstôren: 
mit einem grofen Lôffel kratzen Sie dann sorgfältig und energisch 
die ganze mit Eiter infiltrierte Markhôhle aus. Gehen Sie bis zu 
der äuRersten Grenze der Zone, bis zum gesunden Gewebe, welches 
blutet und unter dem Lôffel kreischt; desto besser werden Sie die 
intra-ossale Drainage sichern, desto mehr werden Sie die Heïlung 
beschleunigen und späteren Zwischenfällen vorbeugen. 

Sie dürfen natürlich keine Naht der Wunde vornehmen. Drains 
werden in die Kochenhôühle eingelegt und alle Ausbuchtungen des 
Herdes locker mit aseptischer Gaze tamponiert und verbunden. 

. Neben dieser klassischen Form gibt es gutartigere Fälle und 
wiederum andere, die ganz besonders schwer sind und zu Eingriffen 
anderer Art nôtigen. Daf es bisweilen genügt, bei frischen Erkran- 
kungen und weniger schwerer Infektion nur den periostalen Abszek 
Zu inzidieren, darüber will ich nicht streiten und diese lange Zeit 
gepflogene Kontroverse wieder aufnehmen. In der Praxis werden 
Sie gut tun, wenn Sie auch in den weniger schweren Füällen immer 
den entblük$ten Knochen trepanieren; selbst dann, wenn man 
keine Eiterspuren findet, wird dieses Anbohren, die Drainage, niemals 
schädlich sein. 

ES braucht aber die Eiterung in dem osteomyelitischen Herde 
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. ibre ee zu finden, es besteht daneben und in Verbindung 
mit diesem Herde eme eitrige Gelenkentzü œ ies, 
der Schulter, der Hüfte usw. = FROURE RSS 

In dem Beispiele, das wir vorher anführten, hatten wir einen 
grofen GelenkerguR konstatiert: das war ein serôser Erguk, der die 
Mitbeteiligung des benachbarten Gelenkes anzeigte. In einem solchen 
Falle ist nichts weiter zu machen; man wird sich hüten, beides 
gleichzeitig zu operieren und die Synovialhôhle, die von der schweren 
Eïterung noch nicht betroffen ist, zu erôffnen. Der ErguR resor- : 
biert sich von selbst, wenn der osteomyelitische ProzeR aufhôrt. 

Ganz anders ist die Lage, wenn man ein Gelenk geschwollen, ge- 
rôtet und sehr schmerzhaft findet und so eine Vereiterung desselben 
konstatiert. 

Unabhängig von dem periostalen AbszeR muR man dann die Arthro- 
tomie, wie wir sie vorher beschrieben haben, ausführen. Die Durch- 
spülung und Drainage des Gelenkes wird notwendig sein und genügen. 
Aber es kommt auch vor, da$ der GelenkabszeR breit mit dem intra- 
ossalen oder periostalen AbszefR kommuniziert, da die Eiterung den 
Epiphysenknorpel zerstôrt und die ganze Epiphyse betroffen hat und - 
durch dieselbe auch das benachbarte Gelenk. 

Was dann tun? Man muf durch zwei seitliche Einschnitte gleich- 
zeitig das (relenk und den Knochenherd erôffnen, die Markhôhle und 
Epiphyse trepanieren und aufmeiReln und durch diese breite Erôffnung 
versuchen, die sofortige Resektion zu vermeiden. Durch die Resektion 
würde die Zone des Knochenwachstums weggenommen werden und so 
bei jungen Individuen eine Verkürzung und beträchtliche Schwäche 
des Gliedes resultieren müssen. 

Bei gewissen, sehr bôüsartigen Formen mit sehr schneller Ent- 
wicklung ist diese Resektion unvermeidlich !) Die Epiphyse ist ent- 
blôRt und ganz und gar mit Eïiter infiltriert, sie schwimmt in Eïiter 
und nur ein grofes Opfer kann einige Chancen für die Rettung des 
Gliedes geben. Bei eben diesen sehr akuten Formen findet man 
manchmal schon in den ersten Tagen die Diaphyse entblôfRt 
und nekrotisch in ihrer ganzen Ausdehnung; die fre 
panation ist da nicht mehr am Platze, man muk diese tote Diaphyse 
sofort entfernen?), indem man das dazu notwenige Debridement vor- 
nimmt. 

Die Amputation wird immer nur das letzte Rettungsmittel sein, 
zu welchem man bei manchen bipolaren Osteomyelitiden gezwungen 
ist, wo der Knochen in seiner ganzen Länge nekrotisch und vereitert 
ist, die beiden Gelenke, das obere und das untere, ebenfalls vereitert M 
sind und das Glied mit Eiterfisteln übersäet ist. Die lokalen Zer- 
storungen sind da unheilbar, und die drohende Septikämie erfordert. M 
das Glied zu opfern. | 


Heisse Abszesse — Drüsenabszesse — Panaritium: 


Die gewühnliche Arbeit der kleinen Chirurgie, diese Erôfinung 
eines Abszesses oder die Inzision eines Panaritium! Mag sein, aber 


1) Besonders an dem Hüftgelenke. ; ; 
2) Diese Totalnekrose ist bei den kurzen Knochen nicht selten, besonders beim 


Calcaneus, den man dann sofort entfernen muf. 
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in gewissen Füllen auch eine schwere Arbeit, die die Verantwortlich- 
keit des Arztes voll in Anspruch nimmt. 

Ich kenne Kranke, die daran gestorben sind; ich kenne andere, 
die Schwächezustände zurückbehalten haben durch das Unterlassen 
dieser kleinen Operationen oder dadurch, da sie schlecht oder zu 
spät ausgeführt wurden. Es gibt nicht zwei Arten der 
Chirurgie, eine kleine und eine grofe; es gibt nur eine 
einzige Chirurgie, das ist diejenige; die aufdieb'este 
und einfachste "Weise alle Indikationen erfüllt und die 
häufigsten Heïlungen erzielt. 


Jeder AbszeB, oberflächlich oder tief (ich will noch hinzufügen, 
alle Abszesse des Rumpfes, der Glieder und der Eingeweide), muB 
so früh wie môglich inzidiert, entleert und draiïiniert werden. Das ist 
eines der wichtigsten, feststehenden Gesetze der ärztlichen Kunst, und 
es bleibt in seinem vollen Umfang zu Recht bestehen. 

Weshalb sehen wir noch diese enormen Ansammlungen, die weit 
die Haut und die Muskeln abheben, diese diffusen Phlegmonen 
in dem Sinne von Chassaignac, mit vielfächerigen Herden, mit 
Ausbuchtungen und Divertikeln ohne Ende, welche man inzidiert und 
immer wieder inzidiert, welche Monate zur Heïlung erfordern und 
unheïlbare Schrumpfungen hervorrufen? Warum verliert man Zeit, 
indem man sie sich ,einwurzeln“ läft, und warum jene irrationellen 
Versuche, um einen schon fluktuierenden AbszeR zur Resorption zu 
bringen ? 


Wenn es sich um eine tiefe subfasciale oder intramuskuläre Eite- 
rune handelt, so bleibt die Fluktuation länger verborgen. Man muk 
es verstehen, sie zu suchen, indem man in der Längsrichtung des 
Gliedes beide Hände auflegt. Warten Sie nicht, bis sie zu deutlich 
wird, d. h. bis der Eiter sich unter der Haut ausbreitet und weiter 
kriecht. Das tägliche Zunehmen der Anschwellung, die ausstrahlenden 
Schmerzen, das Fieber, das subkutane Oedem sind ein genügender 
Beweis dafür. Das Oedem ist oberflächlich, die Eiterung 
tief; die beiden Symptome hängen zusammen und von dem ersten 
werden Sie ohne Zügern auf das zweite schliefen kôünnen. 

Vergessen Sie nicht, daR an gewissen Kôrperteilen die flächenhafte 
Verdickung und Verhärtung der Haut und des subkutanen Zellgewebes 
eben solche Anzeichen dafür sind, wie die Fluktuation selbst; am 
Nacken, auf dem Rücken, auf dem behaarten Kopfe wird die dicke, 
faserreiche Haut sehr hart, wenn sie oberhalb von Eiteransammlung: en 
üdematôs' wird. Dieses harte Oedem ist dort ein bestimmtes 
Symptom. An der Bauchwand zeigen sich die tiefen Abszesse wie 
eine feste, zusammenhängende Masse, wie eine harte Fläche, die 
manchmal an ein Sarkom erinnert. Wenn sich die Haut mit dem 
Finger eindrücken läft und der Fingereindruck bestehen bleibt, wenn 
sie ôdematôs oder sogar schon ein wenig gerûtet ist, so ist die Diagnose 
nicht mehr zweifelhaft. ï 

Dann schneiden Sie sofort ein und machen Sie eine breite Inzision. 

Am Halse und am Kopfe kann eine kleine Inzision an einer tief 
gelegenen Stelle, die offen bleibt, genügen, unter der Voraussetzung, 
dañ sie frithzeitig gemacht ist, bei kleinen Abszessen. Bei ausge- 
dehnten Eiteransammlungen, besonders bei sehr tiefen Eiterungen, 
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ist das beste Mittel, eine schnelle und môüglichst gute Narbenbildun 
zu erzielen, sofort eine breite und vollkommene Drainage inanle sl 
Merken Sie sich also, daf die ganze Therapie der Abszesse sich 
zusammenfassen läft in diese beiden Worte: Entleerun g und 
Drainage. Sie tun nichts weiter und kônnen nichts mehr tun und 
das genügt. Es ist ja verlockend, zu versuchen zu desinfizieren, eine 
Hôhle oder eine AbszeRwand aseptisch zu machen. Der Abszek ist 





Fig. 897. Anziehen von langen Gummihandschuhen. Der rechte Handschuh ist mit sterilem 
Wasser gefüllt, wird senkrecht gehalten und die Hand taucht vorsichtig dort hinein. 


eine gemilderte, umschriebene Form der Infektion, entleeren und 
reinigen Sie den Herd; das lebende Gewebe wird das übrige tun — 
wenn ie seine Arbeit nicht erschweren —, wenn Sie nicht andere 
Eitererreger, andere Infektionskeime hineinbringen. Der Schluk 
daraus für die Praxis ist folgender: Man muR den AbszeR, ebenso 
wie eine frische Wunde nur mit saubern Händen, mit einem saubern 
Messer berühren, nachdem man die Haut sorgfältig gereinigt hat. 
Lassen Sie also die alte berüchtigte Redensart: ,Es ist ja Eiter 
da, wir brauchen uns nicht zu reinigen.“ Waschen und desinfizieren 
Sie Ihre Hände, ziehen Sie Handschuhe an’) (Fig. 897), brennen 


1) Die Sitte, Gummihandschuhe zur Inzision von Eïterungen, sowie allen un- 
sauberen Verrichtungen in der täglichen Chirurgie anzuziehen, sollte allgemeine 
Regel werden; die hier abgebildeten Handschuhe sind aus dickem Gummi, ver 
tragen das Auskochen ohne Schaden und genügen für alle die einfachen Eingriffe. 
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Sie Ihre Messer und Ihre Hohlsonde ab oder kochen Sie sie aus, 
seifen Sie sorgfältig die erkrankte Partie, waschen Sie mit Alkohol 
und mit sterilem Wasser. Dann inzidieren Sie erst den ,Tumor“. 

Die Operation ist 
bei den Abszessen, die 
dicht unter der Haut 
gelesgen sind, sehr ein- 
fach. StoRen Sie kühn 
die Spitze des Messers 
mitten hinein und sen- 
ken Sie die Schneide 
zum Längsspalten. 
Lassen Sie Keïne 
Tasche unten zu- 
rück; erüffnen Sie 
den AbszeR in seiner … . | FRA 
vanzen Ausdehnu ng Fig. 898. Erôffnung cne ro Acenenen Abszesses durch 
und darüber hinaus; 
wenn die Eiterung gut abgegrenzt ist, so erôffnen Sie sie mittels 
Einstich (Fig. 898). 

Wenn die Eiterhôhle sehr groR und ausgebuchtet und die Haut stark 
angespannt, dünn und gerôtet ist, so müssen Sie von oben nach 
unten, von einem Pole bis zum andern, entsprechend dem grüften 








Fig. 899. Achselgegend: Topographie der groBen Gefäle. 


Durchmesser, inzidieren. Hüten Sie sich davor, dünne Hautlappen 
zurückzulassen, die nur dazu dienen würden, die Ausbuchtungen zu 
verschlieRen. Sie werden die beste und schnellste Vernarbung er- 
zielen, wenn sie sofort eine breite, flache Wunde schaffen. 

_ Lassen Sie den Eïter herauslaufen, allen Eiter; dann reinigen Sie 
mit einem sterilen Tupfer oder einer sterilen Kompresse sorgfiltig 
die ganze Hôhle oder machen Sie noch eine Ausspülung mit heifem, 
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sterilem Wasser, eine mechanisch wirkungsvolle Ausspülung, die die 
letzten Spuren des Inhalts entfernt. é | r < 
so spalien Sie cs ben ant ee ne igend ein Divoréikel 
S ) £ S bis auf seinen Grund aus: 
überragt das Divertikel die Ausdehnung des Hauptherdes sehr weit. 
so gehen Sie mit der Hohlsonde in die Ausbuchtung vor und schneiden 
Sie auf dem Ende der Sonde ein, da, wo es die Haut anhebt und 
sich kennzeichnet. Machen Sie überall da Gegeninzisionen 
wo Sie tiefer gelegene Fortsätze finden. | 








Fig. 900. Erôffnung eines tiefen, unter dem Pectoralis gelegenen Abszesses der Achselhühle 
mit der Hohlsonde. 


Lassen Sie ein Draïin, ein kurzes, natürlich ausgekochtes Drain in 
jeder dieser Gegenôffnungen, lassen Sie ferner eins in der Haupt- 
hôhle; und wenn ein Divertikel nach oben hin existiert, so legen Sie 
dort auch eins bis zum Ende desselben ein. 

Wenn die Inzision genügend ist und alles weit klafit, wird die 
Drainage dadurch allein schon gesichert und man kann die Zahl der 
Drains auf ein Minimum beschränken, die ja nur die Wunde anfüllen 
und reizen. Man darf jedoch niemals einen Gazestreifen 
einlegen:; es gibt nichts Unlogischeres, als die Tamponade eines 
Abszesses. 

Sie verbinden dann mit steriler Gaze und einer dicken Lage hydro- 
philer Watte und gewühnlicher Watte, also mit einem gut durchlässigen 
Stoffe. Sie machen dann einen Verband, der hält und die Wunde 
ganz und gar bedeckt und nicht gleitet oder reibt. 


ogg ré hr mt 


be. 
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Handelt es sich um einen unter der Fascie gelegenen 
AbszekR, so werden Sie klug tun, wenn Sie zunächst die Haut mit 
dem Messer einschneiden und dann mit der Hohlsonde die weiteren 
Schichten trennen, wie wir es an anderer Stelle angegeben haben 
(cf. Phlegmonen und Abszesse am Halse). 

Eine tiefe submuskuläre oder subperiostale Eiterung muñ wie 
ein Tumor, Schicht für Schicht, erôffnet werden. Sie schneiden 
die Haut ein in der Richtung der Längsachse, spalten die Fascie und 
spalten oder schieben die Muskeln auseinander, wobei Sie die Nerven 
und (efäke beachten und sie 
unter einem Haken schützen, 
und gelangen derart metho- 
disch an den Eiterherd. 


Diese sehr einfachen Re- 
sœeln müssen uns auch bei 
der Inzision der Drüsenabs- 
zesse leiten und die Nach- 
barschaft der grof$en Gefäle 
darf nicht ein Schrecknis 
bilden. 

In der Achselhôhle liegt 
der AbszeR an der medialen 
Wand. Hier müssen wir also 
auf den Thorax längs des 
untern Randes des Pecto- 
ralis major einschneiden. Wir 
haben hier kein grofes Grefäk 
(Fig. 899) vor uns, wir lau- 
fen keine Gefahr und kônnen 
mutig an die Arbeit gehen. 

Abduzieren Sie den Arm 
vom Rumpfe, soweit es der 
Schmerz und die Muskelkon- ds 
traktur erlaubt ; drehen Sie Fig. 901. Inzision eines tiefen Panaritiums. 
Ihr Messer mit der Spitze 
und der Schneide nach dem Kôürper zu und schneiïden Sie in diesen 
dicken rôtlichen Wulst längs ein, der den medialen Teil der Achsel- 
hôühle erfüllt und vorwôülbt. 

Die Gefäke liegen weit weg, sie sind dem Arme bei der Abduktion 
gefolgt. Sie drehen Ihnen den Rücken zu und kônnen sie nicht er- 
reichen, wenigstens niemals, wenn Sie Ihr Messer nicht blindlings 
tief bis in das oberste Ende der Achselhôhle hineinstechen. Ich habe 
vor mehreren Jahren eine schwere Lähmung des Nervus ulnaris ge- 
sehen, die die Folge einer dieser unglücklichen Inzisionen war; die 
Wunde war ganz klein, sie entsprach dem obersten Ende der Achsel- 
hôbhle, das Messer war, von einer unruhigen und unvorsichtigen Hand 
geführt, senkrecht eingestochen, von unten nach oben, und der Nerv 
war verletzt worden. 

Ein Unfall dieser Art ist unmôglich, wenn Sie an der richtisen 
Stelle, lings der medialen Fläiche der Achselhôhle, einschneiden. 

Gehen Sie also sofort bis auf den Herd, bis in den Eiter vor: 
oder schneiden Sie die Haut durch und gehen Sie dann mit dem 
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Messer Schicht für Schicht weiter vor. Wenn Sie ganz besonders 
vorsichtig sein wollen, schneiden Sie zunächst die Haut durch und. 
erôtffnen dann die Eïterhôhle, indem Sie mit der Hohlsonde nach der 
Tiefe gesgen den Thorax, an dem untern Rande des grofen Pectoralis 
weiter vorgehen (Fig. 900). 
Vergessen Sie nicht, daR die Wand manchmal dick ist, daf der 
AbszeR sich bisweilen unter dem Pectoralis major versteckt und daf 
er manchmal sogar ausschlieRlich subpectoral gelegen ist. 


In diesem letzteren Falle ist die mediale Wand der Achselhühle 
nur wenig vorgewôülbt:; aber bei genauer, bimanueller Untersuchung 
werden Sie finden, daf die 
vordere Wand, der vordere 
Teil der Brust, durch eine harte 
Masse gespannt ist, durch 
einen prallen Tumor von oft 
undeutlicher Fluktuation. Das 
ist die tiefe Brustphlegmone. 

Man muk da am untern 
Rande des Pectoralis ein- 
schneiden, den roten, immer 
deutlich erkennbaren Muskel- 
rand freilegen und mit der. 
Hohlsonde den Weg unter ihm 
verfolgen, nach innen und 
oben, während man mit der 
linken Hand den Tumor hält 
und ibn nach aufen drückt, 
wie es Fig. 900 zeigt. 

Auch hier werden Sie dar- 
auf achten müssen, einen brei- 
ten Zugang und eine Drainage 
mit gutem Gefälle zu schaften. 

In der Leistengegend sind 
die Drüsenabszesse immer vor 
den Gefäfen gelegen. Kaum 
werden Sie jemals bei den 
hôüher gelegenen Drüsenver- 
eiterungen, oberhalb der Leiï- 
stenbeuge, Bauchdeckengefäke 
vor dem Abszesse treffen oder 
| s auch das Ende der Saphena 
Fig. 902. Invision am Finger und in der Holland Dé Gen weiter unten gelegenen 

Drüsenvereiterungen in dem 
Trigonum subinguinale. 

Bei einiger Aufmerksamkeit kann man die Saphena vermeiden 
und, wenn man eine von den Bauchdeckenarterien anschneïidet, S0 
kann man mit zwei Pincen die Blutung leicht Stillen. ‘2 

In der Regel wird man die Inzision senkrecht machen, mitten il 
den gerôteten Wulst, direkt in die Fluktuation hinein. Eine Punktion 
oder vielmehr eine kleine Inzision am tiefsten Punkte kann bei einigen 
Bubonen genügen, vorausgesetzt, daf sie sebr frühzeitig ausgeführt 
worden ist und da8 man nicht Zeit verloren hat mit den vollkommen 
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illusorischen Abortivkuren, während welcher die Haut sich immer 
weiter abhebt und verdünnt, sich vollständig verändert und zu einer 
schlechten Narbe fübrt. 

Ich komme zu dem Panaritium und zu der Handphlegmone, die 
sich sehr oft an das erstere anschlieft. Ich lasse die subkutane Form 
beiseite, den leicht erkennbaren Wurm: ein Scherenschnitt ôffnet die 
Hôühle, deren ganze Be- 
deckung man abträgt; 
man muê immer die 
Oberfläche der darunter 
liecenden Haut unter- 
suchen und nach einer 
Fistel forschen, die 
manchmal zu einer tiefen 
Eiteransammlung führt 
und die man dann er- 
üffnen muk. 

Wir haben hier ein 
.sewôhnliches subkutanes 
Panaritium des Mittel- 
fingers ; suchen Sie nicht 
und warten Sie nicht auf 
Fluktuation; Fluktua- 
tion werden Sie da- 
bei niemals in dem 
Stadium finden, in 
dem Sie schon in- 
zidieren müssen. 

Die harte Verdickung, 
die derbe [nfiltration der 
vordern Kläche des 
Fingers, der anhaltende 
lokale und ausstrahlende 
Schmerz, das Pedem am 
Dorsum und das Fieber 
zeisgen die Eiterung an. 

Inzidieren Sie in der 
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Fig. 9031), Abklemmen der Gefäfe der Hohlhand. (Kom- 

pression am Handgelenke; Hochhalten der Hand; Finger 

in Beugestellung ; Zurückhalten der Ränder der türflügel- 
artig erweiterten Wunde.) 


A die linke Hand des Assistenten beugt die Finger, während 
seine rechte Hand das Handgelenkkomprimiert. B quere 


6: ni 1 Spaltung am untern Wundwinkel, um die beiden Wund- 
Längsrichtung an der ränder zurückklappen zu kônnen. C Fascia palmaris, 
vordern Fläche des D Hilo um AGE(nRateneen. élan Nine der 

: j . : auf dem Handrücken mit dem Faden des anderen Wund- 
Fingers mitten in der GR FRA Cnti wird. EF nues an den 

a à eiden Enden des Arcus palmaris superficialis. I Sehnen. 
Beugefläche. Wenn der K Klemme am Arcus profundus. L medialer Rand des 
phlezmonüse Prozek Mhenar. M zweiter Faden zum Zurückziehen der 


noch weiter umschrieben 


Wundränder, der ebenfalls auf dem Handrücken ge- 
knüpft wird. 





ist, auf einer Phalange, 

So suchen Sie mit einer stumpfen Spitze, mit dem Ende des Messer- 
Stiels oder der Hohlsonde, mit einem Stift den Punkt oder die Linie des 
grôften Schmerzes auf und schneiden an der Stelle ein. 

. Vor allem machen Sie niemals Punktionen oder furchtsame In- 
Zisionen, die kaum durch die Haut gehen. Denken Sie daran, daf 
die Haut und das subkutane Gewebe an dem entzündeten Finger sebr 


1) cf. die Anmerkung auf der folgenden Seite. 
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dick und sehr hart sind und daR man ziemliche Kraft braucht, um 
sie Zu durchschneiden. Oeffnen Sie kühn mit einem breiten Schnitte. 
Die früher beschriebene ringformige Einspritzung von Kokaïin (Reclus) 
leistet in solchen Füällen sehr gute Dienste (cf. A nästhesie) 


Der Finger ist in halber Beugestellung kontrakturiert, eine 
Streckung ist unmôüglich; die Sehnenscheide ist befallen, die Heftig- 
keit der Schmerzen und der Allgemeinerscheinungen beweisen es. 
Hier muk man die Sehnenscheide erôffnen, man muk bis 
auf den Knochen schneiden. Sie befinden sich in der Mitte des 
Fingers, die Gefäke liegen seitlich, Sie haben nichts zu fürchten. Sie 
haben daher nur das eine’ zu tun, nämlich den Knochen mit 
Threm Messer zu erreichen, die Berührung des Knochens 
muk Ihr Anhaltspunkt sein. 

Machen Sie also einen tiefen Schnitt längs des ganzen Fingers 
(Fig. 901). Wenn die ganze Sehnenscheide befallen ist, so fügen Sie 
uoch einen zweïiten Schnitt in der Hohlhand dazu, der oberhalb 
der Fingerfalte (Fig. 902) zu liegen kommt, aber nicht zu hoch, um 
den oberflächlichen Arterienbogen in der Hohlhand zu schonen 
(Fig. 904) ?. 

Wieviel schweren Eiterungen, wieviel Verkrümmungen und 
Schwächezuständen hätte man vorbeugen kônnen, wenn diese tiefen, 
frühzeitigen Inzisionen die Kraft eines Gesetzes gehabt hätten, eines 
Cresetzes, das immer befolgt worden wäre! Die Gefahr ist noch viel 
grôfer, wenn es sich um die zu äuRerst gelegenen Finger, um den 
Daumen und den kleinen Finger handelt, deren Sehnenscheiden bis 
oberhalb des Handgelenkes hinaufreichen. 


1) Es kann übrigens vorkommen, daf die Inzision unglücklicherweise den Ar- 
terienbogen trifft; es kommt auch vor, daB die GefäBe der Hohlhand in dem schlecht 
drainierten Eiterherde bei diesen infizierten Wunden arrodiert werden. Diese pri- 
mären oder sekundären Blutungen der Hand künnen recht schwer sein und 
nôtigen zu bisweilen komplizierten Eingriffen — ähnlichen Eingriffen, wie sie bei 
en Blutungen nach Verletzungen der Hohlhand notwendig 
werden. 

Man mu die beiden GefäBenden, oder richtiger gesagt, alle blutenden GefäB- 
enden, in der Wunde aufsuchen, abklemmen nd ligieren. Das ist das richtigste 
Verfahren, das man anwenden mu, obwohl seine Ausführung bisweilen recht 
schwierig ist. Man darf niemals auf gut Glück versuchen, die GefäBe zu fassen, 
sondern man muf oberhalb des Handgelenkes den Unterarm komprimieren und 
halten lassen: sodann sofort die Wunde längs spalten, zwei Haken einsetzen oder, 
falls Sie keinen Assistenten haben, durch jeden Wundrand eine Fadenschlinge durch- 
ziehen und die beiden Fäden auf dem Handrücken zusammenknüpfen. Vernach- 
lissigen Sie keines dieser notwendigen vorbereitenden Manôver, um das Operations- 

ebiet gut übersehen zu kônnen; erst dann suchen Sie die Arterienenden auf, alle 
Gefähe, die stark bluten, und legen Sie Pincen an (Fig. 903). 

Bei einer frischen Wunde wird es Thnen so gelingen, die GefäBe abzuklemmen 
und zu ligieren; aber bei einer infizierten Wunde, bei einer phlegmonôüsen Infiltration 
in dem erweichten und brüchigen Gewebe halten die Pincen nicht, die Ligaturen 
schneiden durch. Man mub “e ein wenig mehr fassen und anstatt über der Pince 
zu ligieren, eine Umstechung der blutenden Stelle machen, wobei man etwas von 
dem das GefäB umgebenden Gewebe mitfafit, und dann sehr vorsichtig anziehen: 
In andern Füällen ist es zweckmäfiger, die Pincen liegen zu lassen und eine Tampo- 
nade mit aseptischer Gaze um dieselben anzulegen. Nur bei der absoluten Unmüg- 
lichkeit einer direkten Blutstillung darf man die gleichzeitige Ligatur der Arteria 
radialis und ulnaris am Handgelenk oder der Arteria brachialis in der Ellenhogen- 
beuge machen, : ; : 

Eine sorgfältige Desinfektion, die Freilegung und Drainage aller Ausbuchtungen, 
lange Bäder in antiseptischen Flüssigkeiten sind das beste Mittel, derartigen sekun- 
dären Blutungen vorzubeugen oder ihr Wiederauftreten zu vermeiden. 
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Sie dürfen nicht erwarten, daR die Fluktuation deutlich ist, der 
Schmerz, die Beugung der Finger, die geschwollene Hohlhand und 
die tiefe Anschwellung des Handgelenkes zeigen nur zu früh die auf- 
steisende Eiterung an und erfordern einen schnellen Eingriff. 


Man mu zunächst die Hohlhand erôffnen, die gro$e Sehnen- 
scheide in der Hohlhand, dann muf man oberhalb des Handgelenkes 
in die obere Anschwellung, in den am Unterarme gelegenen Blind- 
sack des Abszesses einschneiden, schliefilich von einer Inzision zur 





Fig. 904 Lage-{desTArcus palmaris superficialis in der Hohlhand (zwischen der oberen und 
cder mittleren Falte). 


andern ein Drain durchziehen. Das ist eine wichtige, schwere Ope- 
ration in diesem entzündeten Gewebe und eine dringend notwendige, 
eilige Operation, wenn man die Hand retten will 
Eine allgemeine Narkose wird wohl immer notwendig sein. Wenn 
es sich um eine Eiterung in der ulnarwärts gelegenen Sehnenscheide 
handelt, so inzidieren Sie zunächst die Hohlhand in der Verlängerung 
der kleinen Fingerfalte; gehen Sie bis zu den Sehnen, erüffnen Sie 
breit den AbszeR. Schieben Sie dann eine geknôpfte Hohlsonde nach 
Nélaton längs der Hôhlung nach oben bis über das Ligamentum 
Carpale; schieben Sie Ihr Ende môglichst nach vorn einen œuten 
Zentimeter lateral von der Sehne des Flexor Carp. uln. inzidieren 
Sie Schicht für Schicht und denken Sie an den Nervus medianus der 
Senau in der Mitte des Handgelenkes liegt, und an die Arteria ul- 
naris. Schieben Sie die Spitze der Sonde heraus und erweitern Sie 
dann mit der Schere die Oeffnung. pr 
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. Wenn es sich um die radiale Sehnenscheide handelt, so inzidieren 
Sie zwischen Daumen und Zeigefinger bis in den Eiter. Schieben 
Sie die Hohlsonde längs der Scheide wie vorher in die Hühe bis über 
das, Ligamentum carpale. Ueber den äukern Rand der Sehne des. 
Palmaris longus, der trotz der Anschwellung erkennbar ist. Lateral 
und parallel dieser Sehne müssen Sie den obern Schnitt machen. 

Von einer Inzision zur andern mu$ dann ein Drain durchgeschoben 
werden, indem man es über die Hohlsonde spannt oder mit einer. 
Kornzange nach der Hohlhand hin durchzieht. 

Dann legen Sie die Hand in ein protrahiertes warmes Bad, lassen 
Sie sie mehrere Stunden darin und erneuern dasselbe von Zeit zu 
Zeit, um so die Temperatur des Bades zu erhalten. Das ist die beste 
Fortsetzung der Operation, die Sie eben gemacht haben. 


Diffuse Phleomonen. Karbunkel. 


Ein junger, sehr kräftiger Mann von 24 Jahren, ausgezeichneter 
Fufballspieler, hat sich bei einer Partie stark am linken Unterschenkel 
gestofen und dadurch eine Wunde zugezogen, die längere Zeit ohne 
Verband bleibt und dauernd von den feuchten, mit Erde beschmutzten 
Kleidern berührt wird. Trotz späterer sorgfältiger Behandlung rôtet 
sich die ganze Gegend bald, schwillt an, Fieber tritt auf und einige 
Tage danach finden wir folgenden sehr bedrohlichen Zustand. 

Die Temperatur ist über 39,50; die Haut ist trocken: der Puls 
frequent, unregelmäkRie; die Zunge borkig; das Aussehen sehr ver- 
ändert; er deliriert während der Nacht, am Tage ist er benommen. 
Der ganze Unterschenkel ist von einer rôtlichen, diffusen Schwellung: 
eingenommen, die bis zum untern Drittel des Oberschenkels aufsteigt 
und um das Glied herum geht. Stellenweise ist die Haut mit gro$en 
bläulich-schwärzlichen oder schmutzig braunen Flecken marmoriert 
und mit groRen, mit brauner Flüssigkeit gefüllten Blasen bedeckt. 
Die Konsistenz dieser Schwellung ist an einigen Stellen halb weich, 
pseudofluktuierend, an andern wieder gespannt, beinahe hart; aus der 
Wunde kommt eine jauchige, übelriechende und mit Eiter vermischte 
Flüssigkeit. An der obern Grenze setzt sich diese gangränüse Phleg- 
mone in eine dunkle Rôtung fort, die sich in Streifen über den ganzen 
Oberschenkel hin erstreckt. 


Die Diagnose war zu deutlich und die Gefabhr zu augenscheinlich. 
Sofort wurde der Kranke narkotisiert und in dem ganzen Umfange 
des Unterschenkels lange FEinschnitte mit dem Thermokauter ge- 
macht. Unter der Haut kam ich durch eine dicke Masse von gelb- 
lich-grauer Farbe und fauligem Aussehen; an mehreren Stellen er- 
ôffnete ich auch die Fascie, deren mattes und trübes Aussehen em 
Tiefergehen der Infektion anzeigte. 

An der Peripherie der diffusen Phlegmone und in den Zwischen- 
räumen zwischen den grofen Inzisionen wurden mit dem Thermokauter 
Punktionen gemacht, aus denen dieselbe jauchige, übelriechende Flüssig- 
keit hervorquoll. 

Nach diesem Eingriffe nahmen die Allgemeinerscheinungen etWwas 
ab. Lokal begannen sich grofe Stücke des brandigen Gewebes abzu- 
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stoRen. Dennoch behielt die Wunde das sehr schlechte Aussehen, und 
die Temperatur blieb hoch. 

Man nahm nun seine Zuflucht zu Irrigationen des ganzen Gliedes 
mit Sauerstoffwasser, zweimal täglich, und hüllte es in Kompressen, 
die ebenfalls mit Sauerstoffwasser getränkt waren. Das Resultat war 
ein überraschendes: das AbstoRen der gangränôsen Gewebe nahm von 
Tag zu Tag zu, und die Oberfläche bedeckte sich mit Granulationen, 
während sich das Allgemeinbefinden besserte und das Fieber allmäh- 
lich fiel. 

Ich übergehe die weitern Einzelheiten dieser langen Kranken- 
geschichte. Zwei Monate darauf war die AbstoRung beendet, und ich 
bedeckte die gro$e granulierende Wunde, welche die vordere und 
laterale FKläche des Unterschenkels einnahm, mit Tierschschen 
Läüppchen. Die Heilung ging ohne Zwischenfall vor sich und die 
Funktion des Gliedes ist heute gänzlich normal. 


Ein noch demonstrativeres Beïispiel ist das folgende, denn die 
Situation war in dem Falle derartig, daR die Amputation des Ober- 
schenkels in allernächster Zeit notwendig erschien. 

Es handelte sich um einen armen Erdarbeïiter von zirka 40 Jahren, 
der uns nach dem Hospital Beaujon gebracht wurde, mit einer 
diffusen gangräneszierenden Phlegmone des ganzen linken Unter- 
schenkels, die bis zum halben Oberschenkel hinaufreichte. Die Krank- 
heit bestand seit mehreren Tagen; sie hatte sich im AnschluR an eime 
oberflächliche Quetschung entwickelt. Der FuR, der Unterschenkel 
und das Knie sind unfôrmig geschwollen und mit dunkeln Flecken 
gesprenkelt:; die Temperatur überschreitet 40°; der Puls ist elend: 
der ängstliche Ausdruck, die allgemeine Depression kennzeichnen eine 
schwere Infektion, bei der ein naher Tod droht. 

Die hohe Oberschenkelamputation scheint beinahe die letzte Hilfe 
zu sein. Dennoch beschlieRen wir, noch einen letzten konservativen 
Versuch vorzunehmen: mit dem Thermokauter werden lange, parallele 
Rinnen tief auf dem Fu, Unterschenkel und Oberschenkel erôffnet 
und in ihren Zwischenräumen und oberhalb und unterhalb werden 
zahlreiche Lôcher mit glühendem Eisen eingebrannt. Nach diesen 
aussgedehnten Erôffnungen ist der Anblick des Gliedes entsetzlich: 
man hüllt es in mit Alkohol getränkte Kompressen ein und beginnt 
subkutane Injektionen mit Kochsalzwasser in grofen Dosen. 

Auch hier gingen die Erscheinungen allmählich zurück und nach 
einer langen Heïlungsdauer war das Glied gerettet, die nicht mehr 
erwartete (Genesung trat ein. 

Man, muR diese schrecklichen Formen der diffusen Phlegmone 
kennen die heutzutage glücklicherweïise seltener sind —, um ihnen 
sofort entgegenzutreten, um bei ihnen sogleich die energische und 
einzig richtige Behandlungsmethode, die wir eben beschrieben haben, 
anzuwenden. 

Man kommt der diffusen Phlegmone, die nach infizierten Stichen. 
beschmutzten Quetschwunden, komplizierten Frakturen usw. auftritt. 
nur durch breites und frühzeitiges Debridement zuvor, d. h. dadurch, 
daf man eine so ausgiebige Drainage wie môglich an dem infizierten 
Herde anlegt. 

Man hält die diffuse Phlegmone in ihrem weitern Fortschreiten 
nur dadurch auf, daf man diese Methode mit Energie, beinahe mit 
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Grausamkeit durchführt. Die diffuse Phlegmone ist nicht eine Fite- 
rung, sie ist eine Gangrän, eine diffuse Gangrän des Unterhautzell- 
sewebes oder auch tieferer Schichten, die ohne Grenze fortschreitet. 

Suchen Sie also nicht nach Eiteransammlungen, nach Abszessen : 
warten Sie nicht, bis diese sich bilden, es wäre vergeblich. Der Eiter 
wird sich erst später bilden, bei der AbstoRung der gangränüsen Fetzen, 
d. h. wenn die Infektion bereits im Halten begriffen ist. Sie werden 
also nicht umschriebene Stellen an diesen und jenen Punkten zu ôffnen 
haben, sondern sie müssen alles inzidieren und debridieren, bis nach 
den äufersten Grenzen des phlegmonôsen Bezirks hin. 


Verlieren Sie nicht wertvolle Zeit, Lebenszeit, mit irgend einer 
oberflächlichen und illusorischen Operation: mit der Akupunktur nach 
Dobson, den verschiedenen subkutanen Injektionen, den Umschlägen 
oder Puderverbänden —, den kurzen, ängstlichen Inzisionen. Sie 
werden Ihren Kranken und sein Glied nur retten, wenn Sie sofort 
mit gro$er Energie zu folgender Methode schreiten: 

Mit dem messerfôrmigen Thermokauter machen Sie in dem ganzen 
Gebiete der diffusen Phlegmone lange Einschnitte in der Längs- 
richtung des Gliedes. Fürchten Sie sich nicht, sie 12—15 cm lang 
zu machen, lassen Sie dazwischen zirka drei Querfinger breite Brücken, 
um einer Gangrän dieser Brücken zuvorzukommen. Durchschneiden 
Sie die Haut und unter der Haut mit langen Zügen das schmutzig 
infiltrierte, jauchige Bindegewebe, durchschneiden Sie es ganz und 
gar bis auf die Fascie und wenn auch diese schmutzig trübe, ver- 
dächtig aussieht, so durchschneiden Sie auch diese und erüffnen Sie 
die tiefen Schichten. 

Achten Sie darauf, nicht in der Gegend der Gefäke, dicht entlang 
derselben zu schneiden. In dem subkutanen Gewebe werden Sie 
manchmal Venen, selbst grofe Venen, wie die Saphenen verletzen, 
aber die Blutung wird immer leicht zu stillen sein. Eine geringe 
Kompression, manchmal auch das Liegenlassen einer Pince für einige 
Stunden genügt für die Blutstillung. 

Die Furcht vor den Gefïiken darf Sie also nicht hindern — mit 
der oben erwähnten Einschränkung natürlich — tiefe Schnitte mit dem 
glühenden Messer zu machen und dazwischen eine gute Drainage 
durch vielfache Punktionen herbeizuführen. Stechen Sie die Spitze 
des Thermokauter in die zwischen den Längsschnitten gelegenen 
Brücken, stechen Sie sie überall hinein und bobren Sie zahlreiche 
Lücher in der ganzen Zone der Rütung und des Oedems, welche die 
diffuse Phlegmone nach oben begrenzt, in die Zone ihres weïtern 
Fortschreitens. 


Danach baden Sie das Glied lange in einfachem, heiRem, sterilem 
Wasser: die lange Berührung mit der Flüssigkeit und die andauernde 
Spülung, welche dabei stattfindet, bildet die Hauptwirksamkeit des 
lokalen Bades. Lassen Sie das Glied für mehrere Stunden in dem 
heisen Wasserbade, das Sie von Zeit zu Zeit erneuern oder dem Sie 
eine genügende Menge neuen Wassers zufügen, um es In der richtigen 
Temperatur zu erbalten. £ 

Sie machen dann feuchte Verbände mit grofen Kompressen, die 
mit Alkohol oder Wasserstoffsuperoxyd getränkt sind und in dicker 
Schicht herumgelegt werden; darüber kommt Watte, aber kein wasser- 
dichter Stoff. 
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Wasserstoffsuperoxyd ist bei Fällen dieser Art ganz besonders 
indiziert. Es wird sowohl zur Irrigation der eben gemachten Wunde 
dienen, als auch als Dauerverband'). Die Resultate, welche es bei 
diesen gangräneszierenden Infektionen liefert, sind derartig, daf man 
das Gebiet seiner Anwendung immer weiter ausdehnen und seinen 
Gebrauch verallgemeinern sollte. 

Dank dieser wirklich aktiven und wirkungsvollen Therapie sind 
Sie auch gegen die schweren diffusen Phlegmonen gerüstet, wenn die 
Lebenskraft des Kranken nicht unwiederbringlich darniederliegt. Die 
hohe Amputation wird immer nur ein ganz ausnahmsweiser Eingrift 
bleiben, der beinahe immer zu gefährlich ist. 


In demselben Sinne wird die Behandlung der ausgedehnten 
Karbunkel vorgenommen, die in ihrer Schwere der diffusen Phlegmone 
nicht nachstehen. Ich werde zu einer 50jährigen, sehr kräftigen, 
fetten Frau gerufen, die seit acht Tagen an einem Karbunkel am 
Rücken leidet. KFeuchte Verbände mit verschiedenen antiseptischen 
Lôsungen, einige Punktionen, ein kurzer Eïinschnitt an einer Stelle, 
die zu fluktuieren schien, haben die Weïterentwicklung des , Tumors“ 
nicht aufhalten kôünnen. Von Tag zu Tag verschlechtert sich der 
Alleemeinzustand, das Fieber bleibt hoch (39,5—40°) und beinahe 
kontinuierlich; der Puls ist schlecht, die Atmung mühsam. Ich füge 
hinzu, daR die Untersuchung des Urins eine bedeutende Menge von 
Zucker ergibt, was bei diesen Fällen nicht selten ist und wonach 
immer geforscht werden mu. 

An der mittlern Partie des Rückens findet sich eine beinahe zwei 
Hände grofe, hervorragende, in der Mitte konvexe, sonst flächenhaîfte 
Anschwellung von bläulich rôtlicher Farbe, mit rundlichen Konturen : 
aber sie ist nirgends an der Peripherie deutlich abgegrenzt, sondern 
setzt sich in einer rôtlichen, üdematôüsen, diffusen Zone weiter fort, 
welche beïderseits bis zu der Brust geht und bis zum Halse aufsteigt. 
Diese umgebende Zone vergrôkert sich von Stunde zu Stunde, künnte 
man sagen, und der zentrale Tumor wächst in demselben Make. 


Das ist ein progredienter Karbunkel; die Allgemeininfektion ist 
sehr schwer, der Tod in kurzer Zeit sicher. Man muñ, koste es was 
es wolle, den ProzeR zum Stillstand bringen und da ist das sofortige, 
breite Debridement von dringender Notwendigkeit. 

Die Kranke wird narkotisiert. Mit dem Thermokauter wird der 
enorme Tumor von oben nach unten zerschnitten, dann von links 
nach rechts und zwar durch und durch bis in die Tiefe, bis auf die 
Fascie. Man kommt durch eine ,filzige* Schicht von zirka 10 cm. 
eine Menge kleiner Eïterhôhlen mit Fetzen von schmutzigerauem und 
brandigem Gewebe. Man schneidet groRe Stücke dieser subkutanen 
Schicht heraus und vereinfacht dadurch soweit wie müglich den grofen 
Herd, dessen Grenzen mit dem Glüheisen weit überschritten werden. 


. ) Man wendet am zweckmäBigsten Wasserstoffsuperoxyd ca. 10°, an: 
diese Lüsung zu Spülungen zu nehmen, hat besonders Lucas Cham pionnière 
Her = cÈ Le SA D Dee Acad, de méd., 6. Dezember 1898. — 

iriar, De l’emploi de l’oxygène en chirurgie (eau oxygénée et vaz oxvo 
Bull. de l’Acad. des de Bel AAUel 1899. — . Na De ES ao 
chirurgie et en obstétrique. Doktorthese, 1899. — Diskussion in der Soc. de chir 
30. Januar 1900. $ 
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um dadurch die periphere Zone in ihrer weitern Entwicklung zu 
hindern. Reïchliche Spülungen und ein gro$er feuchter Verband. 
Nach sehr langer Behandlungszeit folgte diesem grofen Eingriff auch 
hier die Heïlung. 


Zôügern Sie also nicht, mit gleicher Energie diese grofken Karbunkel 
am Rücken, im Nacken, im Gesicht, an den Gliedern, welche keine 
bestimmte Grenze haben und welche sich ohne Aufhüren weiterziehen. 
zu behandeln. Die umgebende rôtliche, verdickte, üdematôse Zone 
ist ein Beweis für die Progredienz des Prozesses, auch dann, wenn die 
Allgemeinerscheinungen nur wenig beunruhigend und täuschend sind. 

Oeffnen Sie mit dem Thermokauter kreuz und quer diese grofe 
Anschwellung. Wenn sie zu ausgedehnt ist, so machen Sie eine Reihe 
yon radiären Schnitten, ôffnen Sie vom Zentrum bis zur Peripherie 
soviel Rinnen wie nôtig sind. Diese Rinnen müssen tief sein, sie 
müssen bis auf die Fascie reichen, müssen weit die Umgebung des 
eigentlichen Karbunkels überschreiten und müssen so auch die diffuse 
Entzündung der Nachbarschaft drainieren. 

Entfernen Sie die Pfrôpfe, den Eiter, alles was Sie von , Karbunkel- 
gewebe“ finden. Vereinfachen Sie die Wunde, erôffnen Sie diesen 
ganzen, groRen Herd und sichern Sie eine vollkommene Drainage. 

Auch hier wird das Wasserstoffsuperoxyd gute Dienste leisten. 
Auch lange ITrrigationen mit sterilem Wasser bessern schnell das 
Aussehen dieser grofen Wunde und bewirken Reinigung der Wund- 
fläche und heilende Granulationen. 

Im Gesicht, besonders an der Oberlippe, ist auch ein kleiner 
Karbunkel immer sehr beunruhigend und die frühzeitige Inzision mit 
dem Thermokauter' ist das Klügste, was Sie tun kôünnen; natürlich 
wird bei den diffusen Formen, welche sich mit einem bedeutenden 
Oedem und bedrohlicher Phlebitis kombinieren, das breite Debride- 
ment dringend notwendig sein. 
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Ich will hier nur in gro$en Linien die dringliche Behandlung der 
Pustula maligna und des Milzbrandes angeben. À 

Die dringliche Behandlung ist hier das richtige Wort und die 
Frühzeitigkeit des Eingriffs ist hierbei die Hauptbedingung für seine 
Wirksamkeit. Es hängt alles von der Frühzeitigkeit der Diagnose 
ab. In gewissen Gegenden, wo diese Krankheït häufig ist, erwirbt 
man schnell die nôtige Erfahrung und man lernt schnell die ersten 
Erscheinungen der Infektion behalten und wiedererkennen, von ihrem 
ersten Anfang an, dem malignen Flohstich. — Das ist eine Haupt- 
bedingung und der Grund für die Erfolge, welche ohne Zweitel von 
vielen Aerzten erzielt werden. Die maligne Pustel bietet, wenn Sie 
erst einmal ausgebildet ist, einen sehr charakteristischen Anblick : 
dieser zentrale schwarze Schorf, der Kranz von kleinen Bläschen, die 
rote Entzündung ringsherum, die mehr oder weniger ausgedehnte 
bdematôse Zone, das regelmäfige und konzentrische Weitergehen 
kônnen bei frischen, deutlich typischen Formen nicht täuschen; das 
Gewerbe und der Wohnort des Kranken sind ferner ein wichtiger 
Anbaltspunkt. 
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Ich habe im Hospital Cochin und La Pitié eine ziemlich grohe 
Zahl von malignen Pusteln gesehen und ich mukR sagen, da8 selbst 
bei den Fällen mit sehr veränderten und atypischen Formen die 
Diagnose immer ohne groRe Mühe zu stellen war. 


Was soll man bei der Pustula maligna tun? Thermokauter und 
Jodtinktur, besonders aber Thermokauter, sind die beiden Hauptmittel 
für die Behandlung. 

Mit dem Glüheisen umschneiden Sie den zentralen Schorf bis über 
den Bläschenkranz und schneiden in toto die eine und die andere 
Hälfte heraus. Setzen Sie dann die Inzisionen fort bis in die rôtliche 
Umgebung und vervollständigen Sie dieselben durch tiefe Punktionen, 
welche ganz und gar durch die Haut gehen und môglichst viele 
Oeffnungen schaffen. 

Bedienen Sie sich einer Jodlôsung von 1 auf 200 oder auch der 
œewôühnlichen Tinctura jodi. Mit der Pravazspritze machen Sie dann 
vier, sechs, zehn, zwülf Einstiche ringsherum in ein oder zwei kon- 
zentrischen Linien um den zentralen Herd, den Sie eben mit dem 
Thermokauter herausgeschnitten. Eïn jeder Stich dringt schräg in das 
subkutane Zellgewebe und in jeden von ihnen injizieren Sie langsam 
eine halbe Spritze der Lôsung 1 : 200 oder zwei, drei, vier Tropfen 
reiner Jodtinktur. 

Am Abend wiederholen Sie diese Einspritzungen ein wenig weiter 
peripher, wenn das Oedem weitergegangen ist, und setzen Sie während 
zWeï, drei, vier Tagen, wenn es nôtig ist, morgens und abends diese 
Einspritzungen fort. 

Dieses Verfahren wird bei frischen Pusteln, bei den mittelschweren 
Fällen genügen; wenn das Oedem sehr schnell wächst und wenn die 
Grenze des ausgeschnittenen Gebietes wieder verschorft und sich 
schwarz färbt, oder auch, wenn Sie eine transformierte Pustel, einen 
sehr breiten Schorf, eine diffuse Tumorbildung vor sich haben, so 
werden Sie sich allein an den Thermokauter halten müssen: Sie 
werden ihn wie bei der diffusen Phlegmone anwendeu müssen: spalten 
Sie also von einem Ende bis zum andern den Schorf und die üde- 
matôse Zone, ziehen Sie derart eine Reïhe von Brandstreifen, üffnen 
Sie eine Reihe von tiefen Längsrinnen und in ihre Zwischenräume 
machen Sie noch mit der Spitze des Thermokauter zahlreiche Lôcher. 

Das ist auch die sofort anzuwendende Methode bei dem Müz- 
brande, welcher sich gewühnlich durch eine weiche, durchsichtige, 
schmerzlose Anschwellung des Augenlids anzeigt und sich sehr schnell 
verbreitet und enorme Grenzen annimmt. Man darf nicht Zeit ver- 
lieren bei diesen äuRerst büsartigen Formen und ein wiederholtes, 
sofortiges Debridement mit dem glühenden Eisen muk jeder Injektion 
vorangehen. | 


Auch heute noch hôrt da unsere Tätigkeit auf. Das Anti-Milz- 
brand-Serum ist noch zu wenig wirkungsvoll, als daf man es zweck- 
mäkig anwerden kônnte. Wenn die Allgemeinfektion in einem vor- 
serückten Stadium sich befindet, so ist eine wirkungsvolle Behandlung 
immer sehr zweifelhaft. k 
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des Darmes. 322. 
von Gelenken. 1068, 1132. 
der Rippe. 270. 
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_— jm Mesenterium und Mesocolon. 


305. 
__  verschiedener Peritonealfalten. 306. 
Rückenmark, Verletzungen des. 281. 








Alphabetisches Inhaltsverzeichnis. 


S. 
Salpingitis, Stieldrehung bei. 601. 
Samenstrang, Torsion des. 714. 
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—. der Niecre. 644. 
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— des Mesenterium. 480. 
Thorakotomie. 232. 

Thorax, subkutane Verletzung des. 217. 
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— der Kieferhôühle. 124. 

— der Stirnhôhle. 123. 
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Alphabetisches Inhaltsverzeichnis. 4 





ÉVrecband 20, | | CT 


Verbrennungen. 1097. “+. 
Verstopfen 
Volvulus. 477. à 
—  Aufdrehen des. 478, 
Vulva, Wunden der. 637. 
—  Abszesse der, 642. 


W. 


so Wunden der. 93. ‘1 
Was becken, Handhabung der sterilen, 


Wachtolmndes, 1088. 
Wirbelsäule, Fraktur der. 282. 
® — Luxation der. 291. 

—  Wunden. 281. 
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